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OBJETO

Los origenes del deporte se remontan a la mds remota antigiedad, aunque sy
organizacion de forma plenamente reglamentada nacié en Grecia con los Juegos Olimpicos.
La fecha exacta de los primeros Juegos Olfmpicos de 1a Historia se desconoce, aunque se
cree que fue en el afio 776 a.C. en la ciudad de Olympia. Ya en aquella época los atletas
se preocupaban por su alimentacién, que era predominantemente de origen vegetal. La
atraccién de esta ciencia de la nutricién es indudable, puesto que la mayorfa de los grandes
sabios y filésofos griegos dictaron sus pautas y creencias personales en relacidn con esta
materia. La escuela romana, con fines mds bien militares que deportivos, vinculaba la
fuerza y la potencia al consumo de carne. La supresién de los Juegos Olimpicos por el
Emperador Teodosio en el afio 384 de nuestra era no impidid que siguiera existiendo una

gran curiosidad por los hdbitos alimentarios.

Los primeros antecedentes del fiitbol se fechan en China y Japén antes de la Era
Cristiana. Los antiguos griegos practicaban juegos parecidos, que eran muy populares,
pero que no se incluyeron en los grandes Juegos griegos. De los griegos pasaron estos
juegos de pelota a los romanos, que lo difundieron por todo el Imperio. Durante la Edad
Media las practicas deportivas sufrieron una grave decadencia, en detrimento de los juegos
que preparaban para la guerra, aunque los juegos de pelota se cultivaron en Italia. Ya a
principios del siglo IX se practicaba el juego del bal6n en Inglaterra. La palabra "fiitbol"
aparece empleada por primera vez en 1349 en una disposicién de Eduardo 111 prohibiendo
dicho juego, ya se realizaba de manera violenta, Segufa jugdndose en los colegios ingleses
durante estos siglos, pero de forma menos violenta. Su resurgimiento acontece en
Inglaterra durante el segundo tercio del S. XIX. Es precisamente en este pafs donde nace

en 1863 la primera Federacidn oficial de Futbol.

El baloncesto es un deporte moderno, creado por el estadounidense James Naismith

en 1891,

Paralelamente, es también en el siglo pasado cuando se comenz6 a comprender el



4

significado de los distintos alimentos y su relacién con los réquetimientos energéticos para
diferentes niveles de actividad fisica, a partir de los trabajos del fisidlogo alemdn Justus
von Liebig en 1842, Desde entonces hasta nuestros dfas, la progresién en la ciencia de la
nutricién ha sido constante, al igual que ha ocurrido con la difusién mundial de ambos

deportes,

Sabemos que una nutricién incorrecta puede perjudicar el rendimiento fisico det
deportista. En la situacién bibliogrdfica se hace mencién de varios estudios realizados en
deportistas que demuestran como una alimentacién correcta y vigilada puede ser
determinante del desarrollo de un partido o una competicién, sobre todo si es prolongada.
En el caso del fiitbol o del baloncesto se ve esta diferencia especialmente durante la
segunda parte. Es precisamente la actividad intermitente y la intensidad alta de los deportes
de campo la que hace que sea posible llegar a agotar completamente el glucdgeno de las
fibras musculares. Cuanto mds intenso, agotador y frecuente sea ¢l esfuerzo deportivo,
mayor atencién deberd prestarse a la reposicidn de las reservas de glucégeno. Un ejemplo
reciente, aunque de otro deporte, es la imposibilidad que tuvo el ciclista Miguel Indurain
en una final de etapa del Tour de France 1993 de seguir pedaleando, debido al agotamiento
de sus reservas musculares de glucdgeno. El fiitbol es un deporte al que el cansancic no
se achaca a una deficiente nutricién, sino a falta de preparacién fisica u otros motivos,

seguramente porque no se ha estudiado la nutricién en este deporte a fondo.

Es necesario, pues, estudiar los hdbitos alimentarios y el estado nuiricional de
diversos colectivos de deportistas, para conocer los problemas y poder introducir medidas
correctoras. Los estudios rigurosos sobre el estado nutritivo de deportistas de €lite son
escasos. Quizd los deportes de equipo hayan sido los mds olvidados. Por ello, el objeto de
este trabajo es realizar una valoracién nutricional de un colectivo de futbolistas y de otro
de jugadores de baloncesto, para llegar a unas conclusiones y mejorar, si fuere el caso,

su situacién nutricional.



2. INTRODUCCION



INTRODUCCION

En las dos iltimas décadas, los avances en Medicina Deportiva, biomecdnica,
ciencia de entrenamiento y técnicas deportivas han cambiado completamente el mundo del
deporte, sobre todo el de alta competicién. Se ha conseguido conocer los componentes del
rendimiento deportivo para as{ aspirar a metas cada vez mds altas. Las condiciones que
tiene que reunir un deportista de élite son varias, Una de ellas es una correcta alimentacion
(Grandjean, 1989; Burke y Read, 1989; Konopka, 1988; Wooton, 1988, Williams, 1992).
Desde el punto de vista det éxito y la eficacia, el armonizar los planes de entrenamiento
con la nutricién es cada vez méds importante (Malomski y col, 1991). La nutricién es un
factor que juega un papel vital a lo largo de toda la vida, y uno de los pocos que pueden
ser controlados completamente por el individuo (Grandjean, 1989; Coggan and Swanson,
1992). Para un deportista, una adecuada alimentacién constituye, en primer lugar, una
condicién previa para poder efectuar un esfuerzo, y por lo tanto para lograr un mayor
rendimiento; y en segundo lugar, un elemento esencial para lograr una regeneracién dptima

después de haber efectuado el esfuerzo (Grosser, 1988; Hargreaves, 1991).

Desgraciadamente, los nuevos conocimientos se difunden muy lentamente entre ¢l
piblico en general (Wooton, 1988), y sigue habiendo un desfase entre el grado de
conocimiento en la ciencia de la nutricién y las précticas dietéticas de los deportistas

(Burke y Read, 1988; Short y Short, 1983; Nowak y col, 1988).

Una buena dieta es aquella que proporciona una adecuada energfa (calorias) y unos
nutrientes adecuados (carbohidratos, protefnas, grasa, vitaminas, minerales, agua)
(National Association for Sport and Physical Education, 1984; Konopka, 1988; Williams,
1985 Williams C, 1993), calculados segiin la edad, sexo y actividad del deportista, que
contribuyan a su buena salud, permitiendo que el deportista mantenga su ritmo de
entrenamiento y competicion (Grandjean, 1989; Buskirk, 1981; Conzolazio, 1983;
Williams, 1992). Muchos deportistas y sus entrenadores todavfa no le dan la suficiente
importancia a este aspecto (Konopka, 1988; Burke y Read, 1988; Bedgood and Tuck,

1983). Persisten muchos mitos con respecto a la alimentacién, pero no hay alimentos
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mégicos ni perjudiciales en relacién con el rendimiento fisico, ya que éste estd mds
influenciado por tener unos buenos habitos alimentarios que por tomar un alimento o
producto concreto (Williams, 1992). Ningin alimento puede compensar la falta de
habilidad o de entrenamiento, pero lo que s{ es cierto y todos los cientificos estdn de
acuerdo, es que para un deportista de élite, si todos los demds factores estdn igualados,
una nutricién correcta puede ser el factor que marque la diferencia en el momento de una
competicién (Guthrie, 1986; Passmore y Eastwood, 1986; Grandjean, 1989; Burke y Read,
1989).

Los deportistas de deportes individuales estin mds familiarizados con ¢l tema de
la nutricién que los deportistas que practican deportes de equipo (Burke y Read, 1988).
Dentro de estos tltimos, el mundo del fiitbol estd empezando a darse cuenta del importante
papel que juega la nutricién sobre el rendimiento deportivo, Se ha criticado desde diversos
organismos la escasa realizacién de estudios cientfficos con atletas de élite, y el hecho de
que gran parte de los conocimientos procedan principalmente de estudios de laboratonio
y, no tanto, de los campos de deporte. Es necesario conocer los aspectos aplicados de la

nutricién deportiva (Wooton, 1988; Williams, 1993).

Sabemos que la nutricién juega un importante papel en el mantenimiento y
restauracién de la salud de la poblacién (Ortega, 1991). El colectivo de deportistas es uno
de los grupos mds motivados y deseosos de seguir una nutricion correcta, que les ayude
a mejorar su salud y a conseguir el méximo rendimiento fisico, pese a esto también ha sido
desde hace tiempo uno de los grupos con mayores errores, milos y equivocaciones respecto
a lo que debe ser una nutricién correcta (Harper, 1978; National Research Council, 1981)
y sigue siéndolo (Burke y Read, 1989; Williams, 1992).

Serfa erréneo exigir que los cambios operados en la dicta le conviertan
autométicamente en un atleta mejor. El éxito consiste en combinar una dieta adecuada y
sana con el entrenamiento. La dieta es s6lo uno de los muchos factores que se suman para
mejorar la capacidad para la actividad deportiva, pero sin duda es un factor muy

importante que con frecuencia se ignora o se desprecia (Wooton, 1988).



3. SITUACION
BIBLIOGRAFICA



ERIMIENTO Y GAST L

Los requerimientos para la energfa son completamente distintos que para los
nutrientes, porque no existe una forma satisfactoria de adaptarse a un exceso de ingesta
energética (James y Schofield, 1990). El factor mds importante para determinar el
requerimiento caldrico diario es el nivel de actividad fisica de cada uno {McArdle y col,
1991).

La ingesta energética diaria de un deportista es aquella que mantiene un peso
corporal adecuado para un dptimo rendimiento y que cubra el gasto aumentado debido al
entrenamiento (Poleman y Peckenpaugh, 1991). Los deportistas pueden mantener su alto
nivel de rendimiento tnicamente si son capaces de mantener el balance de energfa
(Westerterp y Saris, 1991). Con pocas excepciones, un atleta masculino adolescente no
debe ingerir menos de 2000 kcal/dfa (Seminars in Nutrition, 1987). Serfa erréneo lievar
mds adelante esta generalizacién, y decir que cada tipo particular de deporte, tal como un
futbolista, necesita una determinada cantidad de energfa diaria. Esta cantidad depende de
factores especificos de cada deportista, como son s€xo, peso, talla, tipo y grado de
gjercicio (Wooton, 1988; Poleman y Peckenpaugh, 1991; McArdle y col, 1991) y el
porcentaje de tejido magro del cuerpo (Poleman y Peckenpaugh, 1991; Westerterp y Saris,
1991). La naturaleza relativamente fija de los requerimientos energéticos de cada individuo
y por ello la necesidad de tomar una cantidad de comida especifica es exclusiva para la
energfa. Por ello, las necesidades de energfa no se estiman como las RDA para los otros
nutrientes, porque si se hiciera de esta forma, la mayor parte de la poblacién tomarfa
calorfas de mds y engordarfa (James y Schofield, 1990).

Para un atleta, los requerimientos energéticos pueden ser del doble de los
requerimientos energéticos basales (National Academy of Sciences - National Research
Council, 1989) y durante el ejercicio vigoroso y prolongado puede aumentar la tasa

metabdlica basal hasta 20 6 25 veces (McArdle y col, 1991).

La energfa no solo se necesita para el trabajo muscular, tal como ocurre durante

el ejercicio, hace falta para un gran nimero de procesos fisiolégicos (Wooton, 1988,



Guillet y col, 1985; Creff y Berard, 1977), como son:

- gasto de base (metabolismo basal)

- gasto de termorregulacidn, sobre todo contra el frio

- gasto vinculado a la funcién alimentaria

- gasto del crecimiento y del desarrollo, sobre todo en niflos y adolescentes, como es
nuestro caso

- gasto vinculado al trabajo muscular .

La velocidad del metabolismo energético en el hombre se puede determinar de
diversas maneras, directamente, determinando el calor liberado por el organismo, e
indirectamente, midiendo la velocidad a la que se consume el oxfgeno (Wooton, 1988).
Recientemente, se ha introducido el método del agua doblemente marcada para medir la
actividad del deportista (Williams C, 1993). En reposo, la mayor parte de la energla
resultante de todas las formaciones necesarias para mantener los procesos vitales del
hombre se manifiesta en forma de calor. Aparte de suministrar energfa para mantener las
funciones corporales, sirve para controlar la temperatura del organismo a fin de que todos
los procesos funcionen éptimamente. Inclusive durante el ejercicio, cuando una mayor
proporci6n de energfa se utiliza para generar trabajo mecdnico, todavfa se libera como

calor un 75-80% debido a la relativa ineficacia del hombre como médquina (Wooton, 1988).

La velocidad de consumo de oxigeno -esto es la velocidad a la cual el oxigeno es
captado por el individuo mediante la respiracién y retenido en el organismo- estd
relacionada directamente con la produccién de calor. Asf pues, la determinacidn de ia
velocidad de consumo de oxigeno proporciona una buena estimacion de la velocidad
metabdlica. En el proceso de oxidacion celular de las moléculas de carbohidratos, grasas
y proteinas, se utiliza oxigeno y se forma diéxido de carbono en cantidades que dependen
relativamente de la mezcla de combustibles a quemar. Por tanto, midiendo el consumo de
oxigeno y la produccién de diéxido de carbono es posible determinar qué combustibles se
estdn quemando en los tejidos, as{ como calcular la velocidad del gasto energético
(McArdle y col, 1991). El cociente entre el CO, producido y el oxfgeno consumido se
llama coeficiente respiratorio (CR) y aporta una pista importante para la mezcla de
nutrientes catabolizados para la energfa (McArdle y col, 1991). El CR para carbohidratos



es 1,00, para grasas 0,70 y para protefnas 0,82.

El consumo de oxfgeno (VO,) de un individuo en repose es relativamente bajo -
alrededor de 0,2 a 0,4 litros por minuto-. Cuando el individuo realiza ejercicio aumenta
1a velocidad a 1a que se necesita energfa y lo mismo hace la velocidad del metabolismo
energético y la velocidad de oxidacién. Esto se refleja en un aumento del VO, del
organismo como un todo. El consumo de oxfgeno continia aumentando, a la vez que io
hace el ejercicio, hasta que se alcanza un punto en el gue no aumenta mds, aunque el
individuo sea capaz de trabajar a intensidades todavfa mayores. El valor mds alto
alcanzado del VO, se denomina consumo de ox{geno mdximo (VO,max) y es la expresidn
de la capacidad fisioldgica méxima del individuo para el transporte y utilizacién del
oxfgeno (Wooton, 1988). El VO,max individual depende fundamentalmente de factores
hereditarios, aunque también puede ser influenciado alrededor de un 5-15% por el

entrenamiento.

El consumo de oxigeno para un ejercicio de determinada intensidad se expresa
como porcentaje del VO,max del individuo. La mayorfa de los deportes de resistencia
tienen lugar a intensidades de ejercicio del 60-90% del VO,max (Wooton, 1988).

Los musculos tienen bésicamente tres sistemas diferentes de producir energfa para
la contraccién muscular; el sistema ATP-PC (adenosintrifosfato-fosfato de creatina), el
sistema del 4cido ldctico y el sistema de oxfgeno (Williams, 1985). Los dos primeros son
procesos anaerdbicos y el tercero aerdbico. El ATP es la dnica fuente inmediata y directa
de enegfa para el proceso contractil, y la PC se usa para regenerar rdpidamente el ATP.
El sistema de 4cido ldctico también ayuda a regenerar el ATP (Williams, 1985). Los
sustratos para el sistema ATP-PC son los depdsitos de ATP y PC del mdsculo. El
glucdgeno muscular es el tinico sustrato para el sistema del dcido l4ctico (Lange, 1980).
En cambio, el sistema aerébico puede emplear proteinas y grasas via gluconeogénesis junto
con los hidratos de carbono. En casi todos los deportes de campo, como el fiitbol, la
capacidad para producir ATP por formacién de 4cido ldctico es extremadamente importante
(Wooton, 1988). El 4cido ldctico se escinde en el interior de la célula muscular para

producir lactato e iones hidrégeno. Si estos iones hidrégeno no son eliminados de la célula,
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se acumulardn acidificando intensamente el contenido de la célula muscular y, si no se
controla el proceso, acabard por producirse la destruccién celular; as{ pues, la produccién
de lactato e iones hidrégeno y, por tanto, de ATP tiene que restringirse a niveles tolerables
(Wooton, 1988). La acumulacién de 4cido ldctico en 1os misculos constituye un proceso
generador de fatiga que causa malestar y jadeo o pérdida del aliento (Lange, 1980). El
metabolismo muscular anaerobio s6lo permite un trabajo muscular mantenido durante 20
6 30 segundos (Lange, 1980). En el gjercicio vigoroso el CR puede no ser representativo
de la utilizacién de sustratos especificos debido a la produccién no metabdlica de CO,,

como ocurre durante el buffering (amortiguacién) del 4cido lactico (McArdle y col, 1991).

El fiitbol y el baloncesto son considerados deportes aerébicos-anaercébicos, quiere
esto decir, que utilizan ambas vfas para producir energfa (Lépez-Chicharro, 1993). La via
aerébica para correr y la anaerébica por ejemplo para chutar o lanzar la pelota rdpidamente
(Williams, 1985). El grado de actividad ffsica y la utilizacién final de los sistemas
aerébicos-anaerdbicos depende de la posicién en el campo de fiitbol (Wuolio, 1980;
Jiménez, 1993).

Existen muiltiples tablas que indican el gasto energético asociado a la practica de

diferentes actividades ffsicas. A continuacién se citan ejemplos de varias:

rabla A.-Gasto energético asociado a la realizacidén de diferentes

actividades
TIPO DE ACTIVIDAD GASTO ENERGETICO
(Kcal/Kg/min)
Cuidar el jardin 0.086
Bailar 0.070
Jugar al tenis 0.109
Jugar al futbol 0.137
Jugar al plng-pong 0.056
Jugar al golf 0.080
Jugar al baloncesto 0.140
Jugar al frontecn 0,152
Jugar a balonvolea 0.120
Jugar a la petanca 0.052
Hacer montafiismo 0.147
Remar 0.090
Nadar 0.173
Bsquliar 0.152
Correr (8-10 Km/h) 0.151
Caminar (5 Km/h) 0.063
Pasear 0.038

—————q---___....-......—_..—--_..-..—-..-.-—_-...--_—-a——.---——----—-»-—--w-o———-—-————--

De: Grande-Covién, 1984,
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Tabla 8.-Requerimientos energéticos en deportes de equipo (I}):

S 2 S o Tl T T oy T S A D W ok Ay et el AT 4l St Wy o S P, et A0 B Y Tkl ok S A o AP w0 TR W Y P S

DEPORTE KCAL /KG KCAL/KG/HORA KCAL/MIN AUTOR

Fatbol 72 Konopka, 1988
Baloncesto 68 Konopka, 1988
Fitbol de 5-15 Gonz&lez~-Ruano, 1986
Baloneesto de 5-15 GonzAlez~Ruano, 1986
Balonceato 14,3 OMS, 1978=*
Balonmano 13,7 "

B&isbol 4,6 "

Ciclismo 26,0 v

Fltbol 11,7 "

Flithol americano 7,2 "

Hockey hielo 28,0 "

Ramo 25,5 "

Rugby 13,7 *

Voleibol 8,5 "

Flitbol americano 7,01 Schofleld vy col,sp.

i o T T it g o LR, Y e P A T Pt M A D S A S B i M Ny v e e i e el el iy e i A v o Bt A

*Datoa de la OMS referidos para hombre de 45 kg.

Tabla C.-Requerimientos energéticos en deportes de equipo (II):

o g e okt e T e W o 4 St S o Sy o il M . . o S A AT . o M . o M P Gt S S M T AR S Pt Sy e e e i vy

Baloncesto 422,4 Durnin y Pagssmore, 1967
FGtbol " "

Rugby " "

Remo
Fiatbol 300 -~ 5900 guillet y col, 1985
Rugby "

Balonmano

Cieclismo en carretera
Remo

Waterpclo 500 - 700
Baloncesto

" H

. — L - —— T 2 0 A2 Tt T i Ty o S e o N D ek L W et A Sy B OO S U 4 Sl e Ly e . T S0

" o A W AN Y o A ik S oy i W Ak St o Y oy PV e M

DEPORTE L/MIN AUTOR
Partido de fdtbhol 2,6 GonzAlez-Ruano, 1986
* de baloncesto 1,3-2,0 Linder, 1988

La estimacién del requerimiento energético total medio (T) de un grupo es:

T=BMR x PAL
donde BMR es el metabolismo basal medio de la poblacién y PAL el grado de actividad

fisica (James y Schofield, 1990).
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Segtin las ecuaciones de FAO/OMS/ONU Report (1985), el BMR para los grupos

de edad que estudiamos en este trabajo son:

VARONES ADOLESCENTES DE [0 A 17 ANOS:
17.5 x W + 651

VARONES ADULTOS DE 18 A 29 ANOS:
153 x W + 679
siendo W el peso medio en Kg (James y Schofield, 1990).

Las dosis deseables de actividad fisica expresadas en términos de PAL para los

varones de nuestros rangos de edad son:

ADOLESCENTES (FAO/OMS/ONU, 1985):

[3 afios - [.67
14+ - 1.65
15+ - 1.62
16+ - 1.60
17+ - 1.60

ADULTOS 18-59 ANOS EN PAISES DESARROLLADQS (FERRO-LUZZ], 1984): 1,66

teniendo en cuenta que estdn disefiadas para personas que no son deportistas.

Para deportistas varones se ha calculado un valor medio para el PAL, segiin sea
el grado del esfuerzo, Para una actividad intensa se ha establecido el valor de 2.1 y para

una actividad excepcional 2.4 (Food and Nutrition Board, 1989).

La ingesta energética varfa de dfa a dfa, con un coeficiente de variacién de
alrededor de un 16% (James y Schofield, 1990). E! periodo de 7 dfas es el mds apropiado
para el estudio de la ingesta (Black y col, 1991). El gasto de energfa también fluctua,
aunque algo menos, en un 10% (James y Schofield, 1990).
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Para edtimar los requerimientos energéticos de una poblacién hay que considerar
el gasto energético de la misma y no el registro de consumo de alimentos
(FAO/OMS/ONU, 1985).

PARA ESPECIFICAR LOS REQUERIMIENTOS ENERGETICOS INDIVIDUALES
(James y Schofield, 1990):

1. Pesar al sujeto

2. Llevar un diario durante una semana anotando la actividad fisica en intervalos de 15
minutos.

3. Aplicar los valores de gasto para cada actividad

4. Calcular el metabolismo basal segiin las férmulas

5. Medir ¢l metabolismo basal del individuo, con lo cual se reduce el margen de error de

un + 10% aun + 5%.

La forma tradicional de calcular el gasto energético ha sido simplificada. Ahora se
expresa como mdltiple del BMR, ya que el BMR es una medida ficilmente realizable y
reproducible, y estd apoyada por una extensa bibliografia (FAO/OMS/ONU, 1985; James

y Schofield, 1990).
Las personas de mayor complexién gastan mds cantidad de energfa total/min que
las de menor. La energfa empleada para moverse también es mayor en individuos grandes,

por ejemplo, jugadores de baloncesto (James y Schofield, 1990).

A continuacién se presentan diferentes férmulas que se aplican para el cdlculo de

los requerimientos energéticos basales en varones:
a)-C4lculo del metabolismo basal (BMR) (Harris y Benedict, 1919):
66+(13.7 x peso en kg)+(5 x talla en cm)-(6.8 x edad en afios) = kcal/dfa.

Esta ecuacién tiene una precision de + 14 %, segiin Roza y Shizgal, 1984. Segiin
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Cunningham (1991) est4 restringida a adultos con peso normal.

b)-Segtin Linder (1988), se puede simplificar el metabolismo basal en:

1 keal/kg/h

c)-Segin Webb y Sangel (1991), la SDE (sedentary daily expenditure), que es igual
al gasto sedentario 0 m{nimo diario, es m4s preciso que el metabolismo basal para calcular
los requerimientos energéticos individuales. Puede ser predicho con precisién sabiendo

peso y talla del individuo. BMR estd mds apropiado para calcular requerimientos
energéticos de poblaciones (FAO/OMS/ONU, 1985).

SDE (kj/dfa)= 118,10 x (peso) - 110.1 x (FM) + 1601

Es preferible aplicar el dato de la masa grasa (FM) segin los datos de

antropometrfa, si no se tiene se puede calcular:
Masa grasa estimada= 1.15 x (peso/talla'®) - 21

La ecuacién con masa grasa es la mds apropiada en deportistas.

Para personas sedentarias se puede emplear:
SDE (kcal/dfa)= 28 x (peso) - 31 x (peso/talla'®) + 939

d)-Otra férmula correlaciona REE (resting energy expenditure) y FFM (masa libre

de grasa) (Cunningham, 1991):
REE (kcal/dfa)= 370 + 21.6 x FFM

e) Pavlov (1993) propone esta otra férmula también para calcular la REE en

deportistas:
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REE (kcal/dfa)= 12 x peso + 6 x talla - 8.5 x aﬁo§ - 106
siendo el peso en kg y la talla en cm.

Segtin diversos autores, el metabolismo basal aumenta en deportistas (Mulligan y
Butterfield, 1980; Westerterp y Saris, 1991).

El componente energético de los alimentos es proporcionado por los
macronutrientes, En una dieta equilibrada, el perfil caldrico debe ser 15% de proteinas,
25-30% de grasas y 50-60% de hidratos de carbono.
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PROTEINAS

La ingesta proteica adecuada para obtener un éptimo rendimiento deportivo ha sido
tema de discusion de los cientificos desde hace mds de un siglo (von Liebig, 1842; Cathcart,
1925; Butterfield, 1991; Lemon, [991a). Incluso hoy en dfa no existe unanimidad, aunque
si se puede afirmar, en base a las (ltimas investigaciones, que el ejercicio ffsico regular
incrementa las necesidades de proteinas (Lemon, 1991b), debido a la contribucién del
catabolismo proteico al requerimiento de combustible del ejercicio y al balance nitrogenado
positivo que resulta de la intensificacién de los procesos que liberan energfa en el transcurso
de la actividad muscular (Haymes, 1983; Lemon y col, 1984; Creff y Berard, 1977).

La molécula proteica estd presente en la formacién de ia materia contrdctil del
miisculo, en la constitucién de ciertas hormonas, enzimas y anticuerpos, en la transformacidn
de la energfa qufmica en trabajo y en el transporte de ox{geno e hidrégeno (Creff y Berard,
1977). En el musculo, las proteinas desempeiian un papel eminentemente pldstico (Creff y
Berard, 1977). Aproximadamente el 15-20% de la energfa potencial del cuerpo es proteina,
siendo el misculo esquelético la principal reserva (Wooton, 1988). Sin embargo, las
proteinas no tienen como misién fundamental la energética, la pueden cubrir, pero el
organismo no las almacena con este fin, de modo que salvo en cantidades muy pequeiias y
en esfuerzos prolongados, su utilizacién como fuente de energfa implica un deterioro de
estructuras orgdnicas. Los combustibles éptimos y mayoritarios para el ejercicio son los
carbohidratos y grasas (Guillet y col, 1985; Williams, 1985). Las proteinas cubren segin
Wilmore y Freud (1984) menos del 2% del coste caldrico total, mientras que para otros
autores pueden llegar a ser una fuente energética durante el ejercicio del 5 al 15% (Hultman
y col, 1989; Marcus, 1986; Lemon, 1991c; Brotherhood, 1984). Se ha sugerido que a
medida que las reservas de hidratos de carbono del miisculo disminuyen, aumenta su
capacidad para captar y utilizar aminodcidos como fuente de energfa, via neoglucogénesis
(Creff y Berard, 1977), en particular aminocidos de cadena ramificada (leucina, valina,
isoleucina) (Wooton, 1988). Asimismo, una ingesta inadecuada de hidratos de carbono
produce una depleccién mds rdpida del glucégeno muscular y hepatico, lo que da lugar a una

mayor utilizacién proteica (Anderson y Sharp, 1990; Maclean y col, 1989).
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Hay varios factores a tener en cuenta en relacion con la ingesta de proteinas: la
composicién de la dieta, la ingesta energética total, intensidad y duracién del ejercicio, el
entrenamiento, la temperatura, el sexo y la edad (Lemon, 1991¢). La ingesta proteica va
ligada a la ingesta total de calorfas, por ello, en Espafia, al igual que en otros paises
desarrollados, el consumo proteico medio es del 200% (Varela y col., 1985), por lo que
cualquier persona toma mds de lo recomendado para deportistas y no hay que hacer esfuerzos
adicionales para aumentar la ingesta proteica, en 10§ casos de préctica deportiva (National

Association for Sport and Physical Education, 1984).

En relacién con la temperatura ambiente, las bajas temperaturas tienden a aumentar
la utilizacién de grasa (Dolny y Lemon, 1988} y proteinas (Goodenough y col, 1982; Dolny
y Lemon, 1988), mientras que las altas temperaturas aumentan el empleo de glucégeno y la
produccién de 4cido ldctico (Claremont y col, 1975; Dolny y Lemon, 1988). Los mecanismos

de estos efectos todavfa se desconocen (Lemon, 1991¢),

Asf, mientras que a partir de los 18 aiios se recomiendan 0.8 g/kg/dfa (RDA, 1989,
Instituto de Nutricién, 1990), para personas de actividad ffsica normal, en las que practican
actividades deportivas la ingesta 6ptima debe ser como poco de 1.2 g/kg/dfa, pudiendo llegar
hasta 2 g/kg/dfa en casos de intenso entrenamiento (Guthrie, 1986). Distintos estudios
realizados en varones deportistas sugieren ingestas proteicas que van desde 1.14 g/kg/dfa
(Friedman y Lemon, 1989), 1.26 g/kg/dfa (Meredith y col, 1989); 1.37 g/kg/dia
(Tarnopolsky y col, 1988) hasta 1.5- 1.8 g/kg/dfa (Brouns y col, 1989, 1989b).

Las proteinas deben aportar del 10 al 15% del total de las calorfas (Ortega, 1991),
y es recomendable que sean a partes iguales protefnas de origen animal y de origen vegetal
(Guillet y col, 1985). Adn existe la falsa creencia de que las proteinas vegetales son de
segunda clase o incompletas. Las proteinas vegetales contienen cantidades inferiores de
algunos aminodcidos esenciales, pero que pueden complemeniarse ingiriendo gran variedad
de hortalizas, granos y frutos secos (Wooton, 1988). En dietética deportiva se establece que
la relacién protefna animal/protefna vegetal debe ser mayor 0 igual a 1 (Creff y Berard,

1977).
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En lo que todos los autores coinciden es en que resulta conveniente aumentar algo la
ingesta proteica mientras estd creciendo la masa muscular (Lemon, 1991c; Malomsoki y col,
1991). Este crecimiento no se produce por el simple hecho de tomar altas cantidades de
protefnas, sino que es necesario un gran entrenamiento, haciendo trabajar al misculo por lo
menos al 70% de su capacidad mdxima y varias veces a la semana. De no ser asi, el exceso
de proteinas se almacenarfa en forma de grasa (Passmore y Eastwood, 1986). Pero la
cantidad de 2 g/kg/dia resulta suficiente para cubrir el mdximo crecimiento muscular, no
siendo necesarias cantidades adicionales (National Association for Sport and Physical
Education, 1984; Wilmore y Freund, 1984).

Otra de las razones empieadas para defender un incremento de la ingesta proteica en
deportistas, es la lucha contra la anemia, problema frecuente entre deportistas que realizan
esfuerzos intensos y que se mejora tomando los ya citados 2 g de protefnas/Kg de peso/dfa
(Yoshimura y col, 1980; Robinson y Lawler, 1982; Wilmore y Freund, 1984), debido al

aporte de hierro y a que las proteinas facilitan la absorcién del mismo.
En los atletas es rara la deficiencia en proteinas (Wooton, 1988).

Mientras que todav{a queda un largo camino para saber si se produce un aumento de
la eficiencia metabdlica, del rendimiento o la resistencia por una ingesta proteica por encima
de los niveles recomendados (Wilmore y Freund, 1984; Poleman y Peckenpaugh, 1991), lo
que s{ estd demostrado es la existencia de una serie de peligros asociados a la excesiva
ingesta proteica (Young, 1986; American Dietetic Association, 1987; Gonzdlez-Ruano,

1990), problema que puede afectar a un porcentaje bastante elevado de deportistas.

Si se consume mds protefna de la que se necesita, los aminodcidos en exceso se
degradan, el nitrégeno se excreta y el resto de la molécula se utiliza para producir energfa
o almacenarse en forma de grasa (Wooton, 1988). Ademds, el nitrégeno de desecho, al
excrelarse en forma de urea, va acompailado de la excrecién de agua, por lo cual el consumo

de cantidades excesivas de protefna puede comprometer el balance hidrico (Wooton, 1988;

Gonzdlez-Ruano, 1990; Lemon, 1991¢).
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Entre los problemas asociados a la excesiva ingesta proteica podemos mencionar:

-Trabajo extra para el higado y rifién en la metabolizacion y excrecidn de los catabolitos, y
pérdida de liquido en la eliminacién que puede contribuir a la deshidratacién del deportista
(Guthrie, 1986; Peckenpaugh y Poleman, 1991).

-Aumento de las necesidades de vitaminas y minerales implicados en el metabolismo

proteico, como por ejemplo de vitamina B, (Miller y col., 1985).

-La protefna consumida en exceso en relacién a las necesidades es convertida en grasa y
almacenada junto con el exceso calérico procedente de otras fuentes (National Association
for Sport and Physical Education, 1984, Odriozola, 1988}, lo que puede aumentar el riesgo

de enfermedades cardiovasculares y obesidad (American Dietetic Association, 1987).

-Por ultimo, la excesiva ingesta proteica es antiecon6mica, dado que los alimentos proteicos

son {os mds caros (Varela y col, 1985).
SUPLEMENTACION

En relacién con la CARNITINA, que se ha hecho muy popular, por facilitar el
transporte de dcidos grasos a la mitocondria, donde son oxidados como fuente energética, se
ha demostrado que el organismo sintetiza toda fa que necesita a partir de los aminodcidos
LISINA Y METIONINA. Segiin Benevenga y Steele (1984), su aporte exdgeno solo estaria
recomendado cuando la sintesis orgdnica no fuera posible o existiera deficiencia en alguno

de los dos aminodcidos necesarios para su construccion,

Algunos autores no creen que sea recomendable la suplementacién con aminodcidos,
ya que puede asociarse la mayor parte de los casos con diversos efectos indeseables
(Benevenga y Steele, 1984). Otros, sobre todo en el marco de la medicina bioldégica, sf lo
creen eficaz. Asf, los médicos del deporte francés obtuvieron buenos resultados con el dcido
glutdmico y sobre todo con el dcido aspdrtico y sus sales, en particular los aspartatos de

potasio y de magnesio (Guillet y col, 1985). Los integrantes del equipo de ciclismo
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colombiano mejoraron sus marcas a rafz de la suplementﬁcidn con algunos aminodcidos
(O'Byme, 1993). ‘

Williams (1985) sugiere las siguientes cantidades de aminodcidos esenciales para el

adulto:
mg/kg/dfa
isoleucina 9.5
leucina 12.5
lisina 9.4
metionina y cisteina 12.1
fenilalanina y tirosina 12.1
treonina 6.5
triptéfano 2.9

valina 10.7
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GRASAS

Las grasas y los hidratos de carbono son los dos combustibles principales del
metabolismo muscular (Bjorntorp, 1991). Mientras que las reservas de hidratos de carbono
en ¢l organismo son limitadas, las de grasas son précticamente ilimitadas (Burke y Read,
1989}, Al deportista no le conviene almacenar en su organismo grandes cantidades de
grasa, porque no lo necesita como combustible y es un peso a mover en el gjercicio
(Wilmore y Freud, 1984). La capacidad que tiene el musculo de emplear grasa como
combustible durante el ejercicio es limitada (Burke y Read, 1989). La forma de
almacenamiento de grasa es en forma de triglicéridos, que bien se encuentran en el tejido
adiposo (la reserva principal) o en en miisculo (Bjorntorp, 1991). La grasa es movilizada
del tejido adiposo en respuesta a la estimulacién por las catecolaminas de una lipasa
intracelular (Bjorntorp, 1991). Los productos de la hidrélisis de triglicéridos son el glicerol
y los 4cidos grasos. Los 4cidos grasos "libres” son transportados por la albimina
plasmdtica al musculo, donde son oxidados (Bjorntorp, 1991). El glicerol no es empleado
tal cual como sustrato, sino que entra en la vfa de la gluconeogénesis en el higado. Este
proceso permite reponer los almacenes de glucGgeno hepdtico, que a su vez proveen de
glucosa al SNC y al metabolismo muscular (Bjorntorp, 1991). La contribucidn de la grasa
a la mezcla de combustién depende de distintos factores, como son la duracidn y la
intensidad del ejercicio, las reservas de glucdgeno, la preparacidn fisica del individuo y
la composicién de la dieta ingerida los dfas previos al ejercicio (Askew, 1983; Bjorntorp,
1991). El entrenamiento da lugar a una serie de adaptaciones tanto biolégicas como
fisioldgicas que dan lugar a un aumento de la capacidad del misculo esquelético a emplear
grasa como fuente de energfa (Bjorntorp, 1991; Burke y Read, 1989), incluida una mayor
capacidad oxidativa tanto a nivel central como periférico (Askew, 1983).

Los almacenes de triglicéridos en misculo son de tamafio limitado, aproximadamente de
10-40 mol/kg/w.w. (Essen y col, 1977; Hurley y col, 1986; Brouns y col, 1989} y se sabe

que se emplean durante el ejercicio, aunque no se conocen los mecanismos de control que

regulan este proceso (Bjorntorp, 1991).

La grasa de la dieta es, ademds, fuente de vitaminas liposolubles y de 4cidos grasos
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esenciales, permite economizar protefnas para otras funcionés, s necesaria para la sfntesis
de esteroides y para el crecimiento normal (Robinson y Lawler, 1982; Linder, 1988). En
este sentido hay que tener en cuenta que si se ingiere durante largos periodos de tiempo
dietas con un elevado aporte de hidratos de carbono, se debe vigilar la adecuada ingesta
de 4cidos grasos esenciales (Bjorntorp, 1991). Esta titima deficiencia deteriora el midsculo

cardfaco, al que el gjercicio somete a un esfuerzo considerable (Marcos Becerro, 1989).

Sabemos que una dieta con un contenido excesivo de grasa favorece la aparicion
de una serie de problemas:
-obesidad
-problemas digestivos.

-arterioesclerosis.

En relacién con los probiemas digestivos, dado que las grasas retrasan la digestidn
y el vaciado del estémago, el deportista debe evitar ingerirlas en grandes cantidades,
sobretodo en las comidas previas a su actividad deportiva, pues no conviene estar haciendo

la digestién mientras se tiene que competir (Ortega, 1991, Gonzélez-Ruano, 1986).

Respecto a la contribucién de las grasas al peligro de arterioesclerosis, ¢ste es
menor en deportistas pues el deporte aumenta las HDL y disminuye las LDL, lo que
supone una proteccion frente a la patologia cardiovascular (Berns y col, 1990; Ordofiez
Llanos y col, 1989; Paffenbarger y col, 1986), al parecer debido a un aumento del
catabolismo de las lipoproteinas ricas en triglicéridos dudrante la realizacién del ejercicio
(Ordoiiez Llanos y col, 1989). Pese a este efecto saludable del deporte, el peligro debe ser

mencionado.

Por ello la cantidad de calorfas ingeridas no deben sobrepasar las que se gastan y
las grasas (que son la fuente mds concentrada de energfa) no deben aportar mds del 30%
de 1as calorfas totales (Guillety col, 1985). De este aporte de grasa, la proporcidn de grasa
saturada tiene que ser menor del 7%, la poliinsaturada debe ser inferior al 10% de las

calorfas y el resto debe ser grasa monoinsaturada (Departamento de Nutricién, 1990; SEC,
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1989).
SUPLEMENTACION

Las reservas de grasas en una persona sedentaria son el tejido adiposo, que contiene
alrededor de 100 000 kcal de energia (Bjorntorp, 1991), lo que significa que no es

necesaria la suplementacién con grasa en ningin caso, incluido durante el ejercicio.



24
IDRAT

Junto con los lipidos son los principales combustibles metabélicos a utilizar durante
el ejercicio fisico (Guillet y col, 1985; Burke y Read, 1989; Hargreaves, 1991). Las
reservas de energfa del organismo constituyen el nexo entre dieta y rendimiento fsico

(Wooton, 1988).

Se sabe desde hace tiempo que los carbohidratos son el sustrato primario
metabolizado durante el ejercicio de resistencia intenso (Christensen y Hansen, 1939;
Krogh y Lindhard, 1920) y no hay prdcticamente ninguna duda que un adecuado aporte
de hidratos de carbono es esencial para poder entrenar y poder desarrollar el deporte con
éxito (Costill, 1988; Coyle, 1991). Su utilizacién depende de la intensidad y de la duracion
del ejercicio (Williams, 1992; Hargreaves, 1991; Burke y Read, 1989), de la nutricién
(Bergstrom y col, 1967; Hargreaves, 1991) y del entrenamiento (Bergstrdm y Hultman,
[966; Saltin y col, 1978; Gollnick, 1985; Hargreaves, 1991). Son los modificadores mds

eficaces de las reservas de glucdgeno.

Oxidando solamente grasas, se pueden conseguir intensidades de ejercicio de
aproximadamente un 50% del VO2max. Cualquier actividad realizada a intensidades de
ejercicio superiores a la mencionada necesita la contribucién generosa de ia resintesis de
ATP a partir del metabolismo de los hidratos de carbono (Wooton, 1988). Los
carbohidratos son el combustible mds eficiente, pues proporcionan un 5% mas de
ATP/litro de oxigeno que las proteinas y las grasas (Marcus, 1986). La mayorfa de los
deportes se realizan a intensidades superiores al 70% VO, max, es decir, cerca del limite
de la capacidad médxima de absorcién de oxfgeno del organismo, y es evidente que tales
deportes, como son los de equipo, son claramente dependientes de los hidratos de carbono
(Wooton, 1988; Hargreaves, 1991). Se requiere pues una gran cantidad de suministradores
de energfa, es decir, de lfpidos y sobre todo de hidratos de carbono, ya que la grasa no
puede metabolizarse de forma eficaz en ausencia de hidratos de carbono (National

Associaton for Sport and Physical Education, 1984; Poleman y Peckenpaugh, 1991).
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A diferencia de los lipidos, los aziicares se almacenan en el organismo en depdsitos
de tamaiio limitado (Wooton, 1988; Coyle, 1991). En la sangre sélo se dispone de 50 kcal
de glucosa de forma inmediata. El glucdgeno hepdtico puede proporcionar alrededor de
250-300 kcal, en tanto que el glucdgeno muscular de un hombre adulto puede estar,
dependiendo del tipo de ejercicio, de la dieta y del grado de entrenamiento, entre 20-200
mmol/kg de musculo (Hargreaves, 1991), proporcionando unas 400-300 kcal (Wooton,
1988). Los almacenes de carbohidratos ademds de ser escasos, ocupan mucho volumen,
pues cada gramo de glucdgeno se almacena con 2.7 g de agua (Williams, 1992). Las
reservas de carbohidratos son para dar energfa durante 90 minutos (Newsholme y Leech,
1983), € incluso hasta 2-3 horas (Coyle, 1991}, unas 1800-2000 kcal (Guillet y col, 1985,
Nieman, 1986), si el ejercicio es contfnuo y se realiza a una intensidad del 60-80% VO,
max {Coyle, 1991). Segiin Coyle (1991), el glucdgeno puede agotarse a los 15-30 min de
realizar el ejercicio, si se practica a intensidades muy altas (90-130% VO, max) en
intervalos de 1-5 minutos de ejercicio seguidos de periodos de descanso, etc, como es €l
caso en los deportes de equipo (Keizer y col, 1986; Simard y col, 1988; Leatt y Jacobs,
1989). Por ello, segiin Coyle (1991) y otros, no es infrecuente encontrar a jugadores de
fiitbol o hockey que tengan sus depdsitos de glucégeno depleccionados cuando llega el
descanso o al final del partido. Resultados de diversos estudios demuestran una
disminucidn en el rendimiento (Astrand y col, 1963; Hultman, 1967) y un menor tiempo
hasta el agotamiento (Bergstrém y col, 1967;) con concentraciones bajas de glucdgeno en

el musculo activo.

Los carbohidratos son pues limitantes del ejercicio. Incluso en los casos en los que
las grasas se queman en mayor proporcion que los carbohidratos, la glucosa siempre es
el combustible limitante, ya que al agotarse el glucégeno muscular se hace imposible
continuar con el esfuerzo (Calles-Escandon y Felig, 1984; Passmore y Eastwood, 1986;
Jandrain y col., 1988; Wilmore y Freund, 1984).

La Tabla E esquematiza, las caracterfsticas del esfuerzo que condicionan la
proporcién en la que se queman los carbohidratos y las grasas, como fuentes de energia

(Ortega, 1991).
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Tabla E.-FACTORES QUE CONDICIONAN LOS COMBUSTIBLES UTILIZADOS EN
EL EJERCICIO FISICO

SE UTILIZA COMO FUENTE DE ENERGIA EN MAYOR PROPORCION:

GLUCOSA GRASA
CARACTERISTICAS
DEL ESFUERZO: -INTENSIDAD INTENSO MODERADO
-DURACION CORTO LARGO
-ENTRENAMIENTO ESCASO SUFICIENTE

La dieta del atleta de resistencia debe ser rica en carbohidratos complejos (Burke
y Read, 1989), que ademds de almiddn y fibra contienen todas las vitaminas y minerales
que participan en los procesos que metabolizan los carbohidratos (Wooton, 1988;
Williams, 1993), y aportar la cantidad total de energfa necesaria para mantener el balance
energético (Pate y Branch, 1992; Williams C, 1992), aunque si las necesidades estdn muy
aumentadas, debido a fuertes entrenamientos o a varias competiciones seguidas, el
deportista tendrd que recurrir predominantemente a los hidratos de carbono simples
(Hargreaves, 1991). Brewer y col (1988) y Williams C y col (1992) opinan que una dieta
con alta ingesta de hidratos de carbono es igualmente efectiva en aumentar la endurancia

tanto si se trata de azicares simples o hidratos de carbono complejos.

Entre deportistas suele existir una tendencia a aumentar el aporte de carbohidratos
simples, por el importante consumo de bebidas azucaradas en los entrenamientos y pruebas

(Craplet y col., 1988) y los snacks (Williams C, 1993).

Mientras que es posible degradar el glucégeno hepdtico y enviar glucosa a la
sangre, para aportarla a otros tejidos, como el misculo, para suplementar su propio
suministro de carbohidratos, especialmente si estdn agotadas las reservas de glucdgeno
muscular, no es posible movilizar el glucégeno del musculo para suministrar glucosa a
otros tejidos (Wooton, 1988). Las reservas de glucdgeno se mantienen exclusivamente
mediante el aporte continuado de carbohidratos, ya que no se sintetizan en cantidades

apreciables a partir de las proteinas o de la grasa (Wooton, 1988).

La recarga completa de las reservas de glucégeno muscular después del ejercicio
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prolongado dura entre 24 y 48 horas o mds (Wooton, 1988; Konopka, 1988). La capacidad
del nuisculo para recuperar glucégeno es mdxima en la primera hora después del ejercicio
(Wooton, 1988). Esto es importante si e} entrenamiento es diario. El rendimiento en
deportes de resistencia, como son el fiitbol y el baloncesto, de mds de 60 minutos de
duracién, se relaciona con los almacenes musculares de glucdgeno y se ha visto la ventaja
de aumentar o preservar estos almacenes, [o que se puede hacer por medios dietéticos
(Calles-Escandon y Felig, 1984; Marcos Becerro, 1989; Wright, 1988). La fatiga durante
estos ejercicios se asocia frecuentemente con la depleccién de glucdgeno en los miisculos
contrdctiles, especialmente en las fibras que se emplean para el ejercicio (Vollestad y col,
1984). En este sentido, Montpetit y col (1979) observaron la depleccién del glucégeno
muscular de jugadores de hockey sobre hielo. Ademds, las pautas de depleccidn de
glucogeno muscular dependen del tipo de ejercicio. Asf, el ciclismo da lugar a pérdidas
de glucégeno predominantemente en el vastus lateralis, mientras fa carrera, en el
gastrocnemius y soleus (Hargreaves, 1991). A pesar de que el ejercicio activa la glucégeno
sintetasa en el mdsculo (Bak y Pedersen, 1990), la restauracién completa durante la
recuperacion depende de una adecuada ingesta de carbohidratos (Hargreaves, 1991), Para
los varones adultos es conveniente tomar > 500g (Wooton, 1988; Coyle, 1991) o 9-
10g/kg peso (Hargreaves, 1991) de carbohidratos para garantizar e aporte adecuado antes
y durante el gjercicio y recuperar las reservas de glucdgeno después de un esfuerzo. Segiin
Coyle (1991), la sintesis de glucégeno muscular es éptima después del ejercicio tomando
50 g de hidratos de carbono cada 2 horas, ya que précticamente la totalidad entra en

sangre.

En relacidn con el {ndice glucémico de los alimentos, parece ser que despuds del
ejercicio se deben consumir preferentemente alimentos con indices glucémicos altos o
medios (Coyle, [991). No mds de un tercio de los hidratos de carbono consumidos deben
provenir de alimentos de bajo {ndice glucémico, cuando se trata de maximizar la resintesis
de glucdgeno (Coyle, [991). Por ejemplo [as legumbres, con fndice glucémico bajo,
pueden proporcionar suficiente cantidad de glucosa a la sangre para una dptima sintesis de
glucégeno a las 20-44 horas después del ejercicio, pero Ia tasa de sintesis de glucdgeno

puede ser subéptima durante las primeras 6 horas (Kiens y col, 1990).
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Es indudable que, habitualmente, es necesaria una dieu;s rica en hidratos de carbono,
que aporten el 55-60% de las calorias totales, ya que seglin han demostrado diversos
estudios, en estas condiciones se consigue mayor glucégeno muscular y mayor resistencia
deportiva (Jandrain y col, 1988; Linder, 1988; Maughan, 1990). Segin Costill y col
(1988), aquellos deportistas que entrenan diariamente a intensidades que depleccionan los
almacenes de glucdgeno, deben incrementar su ingesta de hidratos de carbono hasta 70-
80% de las calorfas, que ayuda pero no asegura almacenes Gptimos de glucdgeno (Kirwan
y col, 1988). Las cantidades relativas de carbohidratos ingeridos durante los dfas anteriores
al ejercicio son determinantes de la cantidad de carbohidratos acumulados en el higado y
en el musculo como glucégeno. En consecuencia, si el glucégeno almacenado al comienzo
del ejercicio estd reducido, debido a la inadecuada ingesta de carbohidratos, se limitard la
cantidad de energfa disponible para el trabajo muscular durante el ejercicio (Wooton, 1988;
Hargreaves, 1991; Williams y col, 1990).

Dejando aparte los métodos de sobrecarga de carbohidratos que obligan al musculo a
almacenar cantidades altas de glucégeno, pero se asocian con inconvenientes y efectos no
deseados (Marcos Becerrro, 1989; Robinson y Lawler, 1982; Wright, 1988) y que deben
ser utilizadas solo muy esporddicamente (Jandrain y col., 1988; Robinson y Lawler, 1982;
Williams, 1992), pasamos a analizar los efectos del consumo de dosis de carbohidratos:

-antes
-durante (que es un modo de preservar los almacenes).

-después de un esfuerzo fisico.

La ingesta de 200-350 g de carbohidratos entre 3-6 horas antes del ejercicio parece
ser que aumenta el rendimiento, probablemente debido a que maximiza las reservas de
glucdgeno muscular y/o hepdtico o a que aporta carbohidratos desde el intestino delgado
durante el ejercicio (Coggan y Swanson, 1992; Coyle, 1991). Los alimentos consumidos
deben ser pobres en grasa, fibra y bien tolerados y no muy voiuminosos, con un {ndice
glucémico alto o moderado (Coyle, 1991). Esta préctica s¢ ha visto muy positiva en
deportes en los cuales la fatiga resulta de la depleccidn de glucégeno (Coyle, 1991), como
son los de equipo. Si ademds de consumir los hidratos de carbono antes del ejercicio, se

consumen durante el mismo, se han obtenido todavfa mejores resultados en deportistas
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{Wright y Sherman, 1989).

La ingesta de 50-200 g de carbohidratos 30-60 minutos antes de empezar el
gjercicio da lugar a una hipoglucemia pasajera al principio del mismo, pero no afecta ala
tasa de utilizacién del glucégeno muscular o puede provocar en la mayorfa de las personas

sintomas de neuroglucopenia (Coggan y Swanson, 1992).

Al contrario de lo que se pensaba hace unos afios, la ingesta de azucares durante
la hora que precede al ejercicio no disminuye el rendimiento, pues la hiperinsulinemia no
la percibe el individuo y no produce debilidad muscular (Coyle, 1991). Los alimentos ricos
en hidratos de carbono producen respuestas metabélicas individualizadas debido a diversos
factores que influyen en su grado de digestion y absorcién (Hargreaves, 1991).

Ademds, la hiperinsulinemia tiene un efecto duradero reduciendo la liberacién de dcidos

grasos libres de los adipocitos y su tasa de oxidacién (Coyle y col, 1985).

Los hidratos de carbono ingeridos durante y después del ejercicio son muy
recomendables, ya que en un deporte moderado de larga duracién, la resistencia depende
no solo de los almacenes de glucgeno previo, sino también de los suplementos glucfdicos
asimilables durante la realizacién del esfuerzo. Los aportes exdgenos de carbohidratos
retrasan el agotamiento, pues parece ser que proveen de glucosa al miisculo desde el
torrente sangufneo (Coyle, 1991; Coyle y col, 1985). En las postrimerfas del ejercicio,
cuando el glucégeno muscular estd bajo, el deportista depende en gran medida de la
glucosa plasmética para producir energfa (Coyle, 1991). Después del esfuerzo, estos
aportes ayudan a recuperar los almacenes agotados, durante la prueba (Jandrain y col.,

1988).

SUPLEMENTACION

La ingesta de carbohidratos durante ejercicio prolongado y de una intensidad
moderada (60-85% VO2max) puede mejorar el rendimiento al mantener la glucosa

plasm4tica y la oxidacién durante las fases ms tardfas del ejercicio (Coggan y Swanson,
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1992). La glucosa plasmdtica puede oxidarse a una velocidad de 1 g/min en las ultimas
fases del ejercicio. Por elio, los deportistas necesitan ingerir suficientes cantidades de
carbohidratos para hacer frente a esta necesidad (Coggan y Swanson, 1992; Coyle, 1991).
Una medida puede ser el ingerir 40-75 g/hora de carbohidratos a lo largo del ejercicio o
aproximadamente 200 g en las ultimas fases del mismo. Si la ingesta de carbohidratos se
produce una vez aparecida la fatiga, no suele ser ya efectiva en restaurar y mantener la
glucosa plasmética, la oxidacién de carbohidratos y/o la tolerancia del ejercicio (Coggan
y Swanson, 1992; Coyle, 1991).

No hay diferencias aparentes en la mejora del rendimiento entre la ingesta de
glucosa, sacarosa o maltodextrinas. La fructosa provoca una menor subida en la
concentracién plasmdtica de insulina que la glucosa (Hargreaves y col, 1985; Bjorkman
y col, 1984; Coyle, 1991) y algunos autores observaron un mayor efecto de ahorro de
glucdgeno que en la glucosa (Maughan, 1991). En cambio, segin Coggan y Swanson
(1992), la fructosa no mejora el rendimiento y puede dar lugar a molestias

gastrointestinales.

No es relevante la forma de ingesta de carbohidratos (s6lido o liquido) pero sf que
vaya siempre acompafiada de una suficiente ingesta de agua en caso de que sea solido

{Coggan y Swanson, 1992; Coyle, 1991).
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VITAMINAS Y MINERALES

Son importantes reguladores metabdlicos, a los que se han adscrito frecuentes
cualidades ergogénicas. Histéricamente, se han consumido masivas dosis de vitaminas y
minerales por ciertos atletas, con la esperanza de mejorar su rendimiento fisico (Wilmore
y Freund, 1984). Las razones alegadas, para justificar esta tendencia son las siguientes:
-Existe la creencia de que el ejercicio aumenta las necesidades de micronutrientes.
-También es frecuente entre los deportistas el temor al déficit.

-Y se piensa que el tomar mayores cantidades de algo que es bueno puede ser mejor.

De hecho, la literatura cientifica opina que a la pérdida de nutrientes, sobre todo
hierro y zinc (Brouns y col, 1986; Leaf y Frisa, 1989; Grandjean, 1989; Chen y col,
1989), y los requerimientos aumentados de vitaminas del grupo B (Brouns y col, 1986;
Crosby, 1987; Grandjean, 1989; Chen y col, 1989) son dos de los tres grandes problemas
que afectan a los deportistas de resistencia (Green y col, 1989).

Diferentes estudios han demostrado una disminucién del rendimiento fisico por el
padecimiento de deficiencias en vitaminas y en minerales {(por ejemplo en hierro),
obteniéndose en estos casos claras mejoras fisicas por suplementacién con los nutrientes
consumidos en cantidad deficitaria. Esto ha llevado a los deportistas a luchar contra los
déficits nutricionales, ante el conocimiento de que éstos puede condicionar un deterioro de

su rendimiento.

Normalmente, el mayor gasto de energfa de los atletas se acompaiia de un aumento
del consumo de alimentos en general, con el consiguiente incremento de la ingestién de
vitaminas y minerales (Wooton, 1988; van der Beek, 1991; Faber y Spinnler Benadé,
1991; Lukaski y col, 1992; Williams, 1992), si la dieta det atleta estd bien planificada y
es equilibrada. El deportista ha de prescindir de los alimentos que proporcionan calorfas
vacias (Poleman y Peckenpaugh, 1991), hecho que requiere una re-educacién, dado que
la mayorfa recurre a tentenpies y a snacks para cubrir su demanda energética (Burke y

Read, 1988; Green y col, 1989), por lo cual pueden aparecer deficiencias en
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micronutrientes.
VIT A

Las vitaminas hidrosolubles tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6, 4cido
pantoténico, biotina y vitamina C y, la vitamina liposoluble E estdn implicadas en el
metabolismo energético de la mitocondria (van der Beek, 1991). El 4cido félico y la
vitamina B12 participan sobre todo en la sintesis del DNA y en el desarrollo de los
glébulos rojos, aunque la vitamina B12 también participa en el metabolismo mitocondrial
(van der Beek, 1991). Ademds, las vitaminas C y E tienen propiedades antioxidantes (van

der Beek, 1991).

En relacién con el aumento de necesidades de vitaminas ligado a la prdctica de
actividades deportivas, es indudable que puesto que el deporte se acompafia de unas
necesidades energéticas superiores, habra que tomar paralelamente mayores cantidades de
las vitaminas que intervienen en el metabolismo energético (Robinson y Lawler, 1982).
Asf pues, se recomienda tomar 0.4, 0.6 y 6.6 mg/t000 Kcal consumidas, de tiamina,

riboflavina y niacina, respectivamente (Departamento de Nutricién, 1990).

También al aumentar la ingesta de protefnas, habrd que incrementar el consumo de
piridoxina, que debe ser de 2 mg/dfa cuando la ingesta proteica diaria es superior a los 100
g (Gonzdlez-Ruano, 1986; National Association for Sport and Physical Education, 1984),

que suele serlo en deportistas.

La deficiencia en vitaminas puede darse en el atieta por varias causas: comer poco
en general, o una dieta alta en calorfas pero pobre en nutrientes (Wooton, 1988; van der
Beek, 1991). Otros factores son: la ingestién excesiva de alcohol, que altera la absorcion
de tiamina, 4cido félico, vitamas B12 y C (Wooton, 1988); la interaccién con fdrmacos
provocada por el consumo regular de grandes dosis de aspirina y otros antiinflamatorios,
que reduce los niveles de vitamina C (Wooton, [988); fumar, que aumenta las necesidades
de vitamina C (Wooton, 1988; Murata y col, 1989) y dcido fdlico (Ortega y col, 1993a),

e interfiere con el metabolismo de las vitaminas B, y By, (Wooton, 1988).
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Las deficiencias vitaminicas mds frecuentes en deportistas son las vitaminas del

grupo B (Green y col, 1989),

Teéricamente, un status de deficiencia marginal de vitaminas puede estar causado
por una disminucidn en la absorci6n gastro-intestinal, aumentada excrecién por sudor,
orina y heces, mayor turnover y una adaptacién bioquimica al entrenamiento (van der
Beek, 1991). No existen datos que confirmen estas causas (Consolazio, 1983; van der

Beek, 1991), aunque s parace que puede haber una mayor demanda de alguna vitamina.

Las necesidades de tiamina estdn aumentadas debido al incremento en el
metabolismo energético y la elevada porcién de hidratos de carbono que consumen a diario
(Brouns y Saris, 1989), Se han observado pérdidas de tiamina por sudor (McArdle y col,
1991).

Debido al papel que desarrotla la riboflavina en las reacciones oxidativas en la
mitocondria, seguramente un aumento de la actividad de la eritrocito glutation reductasa
(Belko y col, 1983}, es de esperar que el jercicio prolongado aumente sus requerimientos
(Brouns y Saris, 1989: Brotherhood, 1984), como consecuencia de una adaptacidn

bioqufmica debida al entrenamiento (van der Beek, 1991).
SUPLEMENTACION

Sabemos que las vitaminas liposolubles A y D se almacenan en el organismo y
pueden llegar a ser téxicas (National Association for Sport and Physical Education, 1984),
pero ademds, recientes estudios ponen de relieve el efecto perjudicial del consumo de
niveles excesivos de vitaminas hidrosolubles, concretamente 2 g/dfa de vitamina C se
asocia con;

-mayor incidencia de cdiculos renales

-menor absorpcidn del hierro

-disminucién de la capacidad bactericida de los leucocitos.

-dependencia que condiciona la aparicion de escorbuto, al rebajar la dosis a niveles

normales (Finley y Cerklewski, 1983; Arroyave, 1988).
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Revisando Ia bibliograffa, en lo que todos los autores estdn de acuerdo es que una
deficiencia vitamfnica disminuye el rendimiento. En cuanto a la suplementacién, como
demuestra van der Beek (1991) en su excelente revisién bibliogrdfica, se puede decir que
no existen datos concluyentes que demuestren un efecto beneficioso de la suplementacién
con vitaminas en atletas bien alimentados (Brouns y Saris, 1989; Singh y col, 1992). Si
se chserva una mejora en el rendimiento cuando los individuos tienen alguna deficiencia
(Suboticanec y col, 1990; van der Beek y col, 1984; van der Beek, 1991; Suboticanec y
col, 1983; Fogetholm, 1993). Atin asf, queda todavia mucho que investigar en este campo,
sobre todo estudios bien planteados (van der Beek, 1991).

Posiblemente, la excepcién puede ser 1a suplementacién de vitamina E cuando la
actividad se realiza a gran altitud y de vitamina C y multi B en climas calientes (van der
Beek, 1991), Parece ser que la vitamina C facilita la aclimatacién al calor (Strydhom y
col, 1976) y la vitamina E tiene un efecto beneficioso sobre el gjercicio fisico (por
ejemplo, la capacidad aerébica mdxima (=maximum aerobic power)) y un efecto protector
parcial sobre las membranas celulares a altas altitudes (Simon-Schnass y col, 1987; Simon-
Schnass y Pabst, 1988).

También se ha observado una mejora en el status en hierro debido a la
suplementacién con vitaminas C, riboflavina y piridoxina en adolescentes con deficiencia

vitam{nica previa (Suboticanec y col, 1983).

Singh y col (1992) encontraron un aumento significativo en las concentraciones
plasmdticas de tiamina, riboflavina, pantoténico, biotina, vitaminas B6 y B12 después de

6 semanas de suplementacién en varones fisicamente activos,

En el estudio de Guilland y col (1989}, los niveles séricos de tiamina, riboflavina,
piridoxina y vitamina C aumentaron después de 30 dfas de suplementacién y los de

tocoferol se mantuvieron estables en los atletas masculinos,; en el grupo control los niveles

de tocoferol disminuyeron.

En cambio, Weight y col (1988) después de 3 meses de suplementacion en atletas
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con un complejo polivitamfnico-mineral sélo encontraron incrementos significativos de los

niveles de riboflavina y piridoxina.

MINERALE

Los minerales tienen variadas funciones en el organismo: forman parte de la
estructrura dsea del cuerpo, son esenciales para mantener la funcidn nerviosa y muscualar
y muchos actuan como catalizadores de enzimas. Hierro, cinc, cobre, selenio y cromo han
sido propuestos como potenciadores del rendimiento (Clarkson, 1991). De todos ellos, el
que presenta mayor problema para los deportistas es el hierro (Wooton, 1988; Green y col,
1989; Brouns y col, 1986), seguido de selenio y cobre (Green y col, 1989) y cinc (Lukaski
y col, 1983; Oberleas y col, 1972; Haralambie, {981; Couzy y col, 1990; Ohno y col,
1990). También se ha sugerido la deficiencia de molibdeno en deportistas (Green y col,
1989).

L.as dietas pobres en minerales son probablemente la principal razén de deficiencia

en deportistas (Clarkson, 1991; Fogetholm, 1993).

En la revisién bibliogréfica realizada por Clarkson (1991}, la autora concluye que
la mayorfa de los atletas masculinos ingieren minerales de acuerdo con las RDA, con

excepcién del zinc, A esto hay que afiadir que la revisidn no incluye deportistas de equipo.

El hierro es el mineral mds estudiado en deportistas. Todavfa existe la controversia
de si la depleccién de hierro no afecta al rendimiento, pero la anemia ferropénica s
(Clarkson, 1991; Resina y col, 1991), aunque hay muchos estudios que indican que incluso

una deficiencia leve afecta negativamente al rendimiento (Davis y col, 1984).

Aproximadamente un 25% de las mujeres y un 10% de los varones de las
sociedades desarrolladas tienen deficiencia en hierro, lo que dificulta la llegada de ox(geno
a las células y se asocia con un deterioro del rendimiento (Paige y Owen, 1988). Este

problema general se agrava en los deportistas por a hemolisis de glébulos rojos asociada
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a la realizacién de esfuerzos intensos, disminucién de la absorcién y aumento de la
eliminacion del hierro por sudor (Poleman y Peckenpaugh, 1991). La hemélisis no siempre
significa pérdida de hierro, puesto que el hierro puede reciclarse (Biancotti y col, 1992).
Pattini y col (1990) encontraron en esquiadores que el ejercicio prolongado aumenta la tasa

del metabolismo del hierro.

Se cree que otra de las explicaciones para la depleccidn de hierro (y de otros
minerales) en deportistas es la expansién del volumen plasmdtico producida por el

entrenamiento (Clarkson, 1991; Biancotti y col, 1992).

Asf, la ingestion inadecuada de hierro produce pérdida de fuerza y resistencia,
facilidad para fatigarse, disminucién de la capacidad de atencién y pérdida de la
percepcidn visual, todos atributos esenciales para el deporte (Wooton, 1988).

Buenas fuentes de hierro son las carnes rojas y el hfgado (Bender y Bender, 1981),
L.os cereales integrales y las legumbres también, aunque para que se absorba el hierro

prodecente de los vegetales ayuda la presencia de vitamina C (Turrero, 1989},

En lo que se refiere al caicio, la cantidad de proteinas y fésforo de la dieta pueden
afectar a sus recomendaciones (Clarkson, 1991). Una elevada ingesta de proteinas aumenta
la excrecién de calcio, mientras que una mayor ingesta de fésforo aumenta la reabsorcidn
de calcio, es decir, lo retiene (National Research Council, 1989; Guthrie, 1986).
Astmismo, si disminuye el consumo de leche puede darse deficiencia en relacion con este
mineral (Ortega, 1993). El peligro es mayor si aumenta el consumo de bebidas dulces que
aportan f6sforo, ya que entonces se altera la relacién calcio/fésforo (Guthrie, 1986).

Lukaski y col (1990) demostraron una adaptacién bioquimica del metabolismo del
cobre después de un periodo intenso de entrenamiento. Ingestas de cobre entre 1.3y 1.9
mg/dfa dieron lugar a un aumento de la actividad de la superdxido dismutasa del aprox.
25% , probablemente para minimizar el dafio causado por los radicales libres a los tejidos.

Gutteridge y col (1985) encontraron cobre en sudor de deportistas después del esfuerzo.
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Las deficiencias en fosforo son raras en la poblacién en general (National Research
Council, 1989), y es presumible que también lo sean en los deportistas (Clarkson, 1991).
Sin embargo, Dale y col (1986) encontraron que los corredores que colapsaron durante una
"medio" maratén presentaban hipofosfatemia, y aquellos que terminaron la maratén tenfna

altos niveles de fdsforo.

Se han sugerido pérdidas de cinc por sudor y orina (Anderson y Guttmann, 1988;
Couzy y col, 1990)), una pobre correlacién entre ingesta y niveles séricos (Hackman y
Keen, 1986; Deuster y col, 1986), o simplemente una redistribucién del cinc como
consecuencia del fuerte entrenamiento (Singh y col, 1992b; Haralambie, 1981; Couzy y
col, 1990, Marella y col, 1990) como causas de deficiencia de cinc en deportistas. La
deficiencia en cinc se ha relacionado con una menor respuesta inmunitaria (Kenn vy
Gershwin, 1990), lo que puede afectar a los deportistas. Asimismo, Bray y Bettger (1990)

han sugerido el pape! de cinc como antioxidante, lo que exige todavia un mayor estudio.

En lo que se refiere al magnesio, se han encontrado niveles inferiores en atletas que
en controles (Casoni y col, 1990), un aumento de la excrecién urinaria de magnesio
después de un ejercicio anaerébico de alta intensidad (Deuster y col, 1987) o de 12 h de
maraton (Lijinen y col, 1988), pérdidas de magnesio por sudor (Brotherhood, 1984), o
pérdidas debido al daflo causado al musculo despues de un ejercicio intenso (Stendig-
Linberg y col, 1988). Lukaski y col (1983) encontraron una correlacién significativa entre
los niveles plasméticos de magnesio y el VO2max en atletas. Parece ser que el status en
magnesio esta relacionado con la capacidad aerébica (Clarkson, 1991), También s¢ ha
visto en otro estudio (Golf y col, 1984} que el magnesio juega un papel en la funcidn de
aldosterona y cortisol durante el ejercicio, aunque el significado y las implicaciones de este
hecho se desconocen. Asimismo, bajas concentraciones plasmdticas de magnesio dan lugar
a espasmos musculares, que cesan con la suplementacion de 500 mg de gluconato de

magnesio en tenistas (Bucci, 1989).

El selenio actua junto con la vitamina E como antioxidante reduciendo [a
peroxidacién lipidica en las células (Clarkson, 1991). Por ello el selenio podria ser
importante en compensar los conocidos aumentos de peroxidacidn Ifpidica producidos por
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gjercicio intenso (Maughan y col, 1989).

El status en cromo no ha sido estudiado en deportistas. Las bajas ingestas de la
poblacién en general hacen suponer que los atletas puedan tener deficiencia (Clarkson,
1991). Puede ser que el ejercicio de lugar a una mayor eliminacién urinaria de este
mineral (Clarkson, 1991). El cromo ha recibido mucha atencién en los Ultimos afios debido
a su papel en la potenciacién de la insulina (Evans, 1989), que puede repercutir en el

mecanismo energético durante el ejercicio,
SUPLEMENTACION

La supiementacién moderada de hierro de 15 mg/dfa (RDA, 1989) en alletas
normaliza las concentraciones de hemoglobina y ferritina y mejora los récords personales,
sobretodo la capacidad aerobia, sin embargo, no supone ningin beneficio de no existir

deficiencia previa (Marcos Becerro, 1989; Ciarkson, 1991).

Los suplementos de calcio son importantes para la salud de los huesos (Clarkson,

1991).

Existen datos contradictorios en relacidn con [a suplementacion y hay que tomarlos
con cautela. Muchos de los estudios realizados, que encuentran mejoras de rendimiento
por suplementacién, carecen de controles previos que indiquen si existia o no una
deficiencia inicial, o emplean medidas de rendimiento cuestionables, de modo que es
necesario realizar estudios mds rigurosos, empleando conticles previos y criterios de
rendimiento atlético adecuados. Ante el actual estado de conocimientos y segiin diversos
autores (Guthrie, 1986; Odriozola, 1988; Passmore y Eastwood, 1986) ninguna
suplementacién sin deficiencia previa se ha demostrado que tenga aiguna efectividad, salvo

la debida al efecto placebo.

Mientras que el tener un nivel 6ptimo de micronutrientes es indispensable para
conseguir el dptimo rendimiento flsico, las vitaminas y minerales tomados en exceso

pueden liegar a suponer un perjuicio sanitario y funcional (Singh y col, 1992b; Brouns y
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Saris, 1989).

En el estudio de Singh y col (1992a), en el que varones fisicamente activos fueron
suplementados con un complejo vitaminico-mineral durante 90 dfas, no se observaron
cambios significativos en el consumo méximo de oxigeno, ni en el pulso max ni en el
tiempo hasta el agotamiento en el tapiz rodante, medidos antes y después de la toma del
suplemento. Barnett y Conlee (1984) no encontraron cambios en la glucosa sanguinea,

4cidos grasos libres o concentraciones de lactato al cabo de 4 semanas de suplementacidn.

La suplementacién con fésforo (hoy llamada loading) se ha supuesto que retarda
la aparicidn de fatiga (Clarkson, 1991). Varios estudios realizados dieron como resultado
una retraso en la puesta en marcha del metabolismo anaerdbico (Cade y col, 1984) o un

aumento en la eficiencia metabdlica (Kreider y col, 1990).
Evans (1989), en un estudio realizado con suplementacién de cromo con deportistas
de halterofilia, encontro pérdidas significativas de grasa y aumento de masa magra. Estos

datos hay que tomarlos con cautela y requieren una mayor investigacion.

Los efectos de la suplementacién con cobre o selenio no han sido estudiados.
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HIDRATACION

En tiempos pasados, no se le daba la importancia que tiene a una correcta
hidratacidn, sobre todo durante la prictica deportiva. Es mds, la primera reglamentacién
al respecto data de 1953 (IAAF Handbook, 1953, pag 65), en la que se permitfa beber a
los corredores de maratén una vez corridos 15 km. Actualmente, no sélo se permite, sino
que se potencia por razones de salud y de rendimiento (Rehrer, 1990), y podemos ver a
los deportistas de distintas modalidades deportivas ingiriendo agua u otro tipo de liquidos,
aunque una correcta hidratacién sigue siendo la asignatura pendiente de muchos atletas
(Marcus, 1986; Poleman y Peckenpaugh, 1991; Barr y Costill, 1989; Brouns, 1991).

El 66% del cuerpo humano estd formado por agua (James & Schofield, 1990,
Poleman y Peckenpaugh, 1991; Grande, 1993). El agua es una prioridad durante el
ejercicio, ya que estd comunmente aceptado que los riesgos mds frecuentes que corre un
deportista son stress por calor 0 hipertermia, que pueden dar lugar a un golpe de calor
(Wyndham, 1977, Murray, 1992; Maughan, 1991). Ademds, la deshidratacién (=2% de
pérdida de peso corporal) compromete la funcién cardiovascular y termoreguladora
(Murray, 1992; Guillet y col, 1985), limita la capacidad de realizar ejercicio fisico
(Murray, 1992), y reduce el rendimiento (Saltin, 1964; Guthrie, 1986; Jandrain y col.,
1988: National Association for Sport and Physical Education, 1984; Robinson y Lawler,
1982; Maughan, 1991) y en grado extremo puede conducir a la muerte (Marcus, 1986;
Creff y Berard, 1977). Ad libitum, la ingesta de fluidos es insuficiente para proteger frente

a la deshidratacién (Murray, 1992).

Fundamentalmente, las pérdidas producidas por sudor son las que reducen los
depdsitos de agua en el cuerpo y pueden dar lugar a la deshidratacién (Rehrer, 1990;
Marcus, 1986). Estas pérdidas hidricas se efectiian en un primer momento a expensas del
Ifquido extracelular, pero la deplecién acuosa se hace después con l{quido intracelular, lo
que compromete el funcionalismo de las células (Guillet y col, 1985). El sudor se produce
como consecuencia de un aumento de la temperatura corporal durante el ejercicio, y es

mayor si éste se practica en climas cdlidos (Murray, 1992). El agua celular absorbe el
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calor generado durante la liberacién de energfa en la célula y lo transporta hasta la piel
~ para que se disipe en el entorno (Wooton, 1988). Una termorregulacién eficaz durante el
ejercicio requiere de la evaporacién del sudor (Murray, 1992), que produce el consiguiente
efecto refrigerante sobre el organismo (Wooton, 1988; Brouns, 1991). Un litro de sudor
hace perder 580 kcal (Guillet y col, 1985; Maughan, 1991). La habilidad del organismo
de regular la temperatura corporal estd influenciada por el medio ambiente, la intensidad
del ejercicio, la vestimenta, el estado ffsico del deportista y su aclimatacion (National
Association for Sport and Physical Education, 1984; Brouns, 1991, Murray, 1992). La
vestimenta ha de permitir evaporarse al sudor. En el fiitbol americano, por ejemplo, la
indumentaria de los jugadores puede llegar a pesar 6 kg, lo que limita la ventilacién de la
piel (Vouri, 1980; Brouns, 1991). Cuando la temperatura es elevada, aumenta la
sudoracién, con lo cual también es necesaria una mayor ingesta de liquido durante el
ejercicio (Maughan, 1991). Cuando se practica ejercicio en zonas con elevado grado de
humedad ambiental, el sudor se evapora con dificultad y el efecto refrigerante se ve
limitado. Por ello en estas circunstancias hay que prestar mucha atencién a la hidratacién.
Por ello, cuando hace mucho calor, se recomienda dar preferencia a la ingesta de agua que
a la de sustratos, reduciendo el contenido de hidratos de carbono y aumentando
ligeramente el de sodio (Maughan, 1991). Por el contrario, cuande hace frio; la pérdida
de liquido no es tan considerable, y puede ser beneficioso aumentar el contenido energético
de la bebida. En altitudes, puede aumentar la pérdida de l{quido y electrolitos por sudor

y orina, y puede estar indicado aumentar el volumen de liquidos (Maughan, 1991).

El sudor es hipoténico con respecto al plasma y a los Ifquidos inter e intracelulares
(Costill, 1977; Guillet y col, 1985). Debido a su hipotonicidad, el sudor hace perder m4s
agua que sales minerales, y a medida que disminuye el agua en el cuerpo aumenta la
concentracién de minerales en la célula (Guiliet y col, 1985). Por ello, las pérdidas de
electrolitos por sudor (sodio, potasio, calcio, magnesio y cloruro) normalmente no son tan
grandes como para afectar al rendimiento, y no poder reponerse posteriormente con una
dieta adecuada (Kozlowski y Saltin, 1964; National Association for Sport and Physical
Education, 1984; Guthrie, 1986; Marcus, 1986; Maughan, 1991). Después del esfuerzo,
los déficits pueden corregirse tomando alimentos ricos en cloruro sédico y potasio como

por ejemplo pl4tanos, citricos, verduras, cames magras y patatas (Poleman y Peckenpaugh,
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1991). No obstante, las necesidades fisioldgicas bdsicas de sodio son algo menores que la
ingestién promedio de este elemento en los paises industrializados (Vouri, 1980). Segun
algunos autores, cuando se pierde mds de 4 litros de sudor por hora puede ser

recomendable tomar algiin electrolito (Robinson y Lawler, 1982; Wright, 1988).

El agua y los electrolitos son indispensables para la termorregulacién e intercambio
de iones entre las células y los liquidos que las rodean, por lo que resultan indispensables
para la formacién y conduccién del estfmulo nervioso y la contraccién muscular
consiguiente, asf como para el control enzimdtico de las reacciones celulares (Jandrain y
col., 1988; Marcos Becerro, 1989).

Se debe tomar liquido antes, durante y después de realizar cualquier deporte
(O’Byrne, 1993; Ortega, 1991). No se debe esperar a tener sed para beber, dado que el
ejercicio retrasa la aparicién de esta sensacidn, cuando se siente sed ya se ha perdido un
exceso de agua y electrolitos y ha aparecido fatiga (Wright, 1988; Poleman y
Peckenpaugh, 1991; Brouns, 1991). Al producirse la deshidratacién, es muy diffeil
recuperarse rdpidamente mediante bebidas. Si el deportista en trance de deshidratacién
comete el error de beber de un tirén un gran volumen de l{quido, experimentard en seguida
molestias epigdstricas y sensacién de flaqueza intensa en las piernas (Guillet y col, 1985).
No hay ninguna razén fisioldgica que impida la ingesta de agua antes y durante una
competicién deportiva (National Association for Sport and Physical Education, 1984). El
cuerpo no puede adaptarse a la deshidratacién (Tennis Magazin, 1991). Asimismo, hay
personas que sudan mds que otras. Cada deportista tiene que encontrar su medida

adecuada.

Ademds, cada calorfa ingerida debe acompaitarse de | g de agua. La mitad de los
requerimientos hidricos la proporcionan los alimentos y la otra mitad los liquidos, como

agua, caldo, té o café, a lo largo del dfa (Guillet y col, 1983).

Centrdndonos en los dos deportes que nos ocupan, Vemos que las reglas del juego
son distintas. En Baloncesto, en los tiempos muertos pedidos por el entrenador (un méximo
de 4 por cada 20 minutos) estd permitido beber. Esto hace posible que los jugadores
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repongan lfquidos en unos tiempos mds o menos adecuados. En Fiitbol, en cambio, los
tiempos de juego son de 45 minutos, durante los cuales no estd permitido pararse a beber,
Por lo tanto el jugador de fiitbol tiene que tener una buena estrategia de hidratacién, para
llegar al descanso en unas condiciones aceptabies. Hay personas que piensan que los
jugadores tienen que adaptarse a no beber durante los entrenamientos, para asf tampoco
tener que hacerlo durante los partidos. Esto es un grave error. Durante los entrenamientos
hay que beber igual, es decir, cada 15 ¢ 20 minutos unos 100 6 200 ml de agua. Durante
el partido hay que hacerlo siempre que sea‘ posible, por ejemplo, cuando se para el juego
porque un jugador estd lesionado en el campo o en los cambios de jugadores (Wooton,
1988; Konopka, 1988). Un jugador de fiitbol puede perder de 1,62 3,5 kg de peso en un
partido (National Association for Sport and Physical Education, 1984; Konopka, 1988,
Guillet y col, 1985). Uno de baloncesto alrededor de los 1,7 kg (Konopka, 1988). En
Baloncesto, al jugarse en una cancha cerrada, no es tan importante la aclimatacidn como
en el fiitbol, que se juega al aire libre, haga el tiempo que haga. En ambos deportes se
producen desplazamientos al menos una vez cada dos semanas, que debido a lo justo del
calendario suelen ser mds frecuentes. Por ello los futbolistas tienen poco liempo para

aclimatarse. Los chicos jévenes tardan ms en aclimatarse que los adultos (Wooton, 1988).

Barr y Costill (1989) proponen la siguiente férmula para calcular la pérdida de

liquido en corredores:

Pérdida de liquido calculada (I/h)=
peso (kg) x velocidad corriendo (km/h)/732

SUPLEMENTACION

La ingesta de bebidas isoténicas durante y después de la préctica deportiva es un
tema muy controvertido y son muchos los factores a tener en cuenta, De una parte estd la
mayor palatabilidad, ya que muchas tienen un sabor agradable, lo que incita a beber més,

y hace mds positiva la actitud del deportista hacia la bebida (Rehrer, 1990; Ortega, 1991).
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Otro factor importante es el vaciado gdstrico, al que se ha propuesto como el factor
limitante en la suplementacidn de fluidos y nutrientes durante el ejercicio (Costill y Saltin,
1974). El vaciado gdstrico a su vez se ve afectado por miltiples factores (Brouns y col,
1987; Murray, 1989), los mds importantes son el contenido en carbohidratos y la
osmolalidad (Hunt, 1960; Ortega, 1991; Brouns, 1991). El vaciado sigue un proceso
exponencial, y cae rédpidamente cuando el volumen remanente en el estdmago disminuye
(Leiper y Maughan, 1988; Rehrer y col, 1989a). Por ello, si se desea un alto grado de
vaciamiento, hay que mantener el volumen gdstrico elevado, bebiendo adecuadamente
(Maughan, 1991). La razdn principal de afiadir sodio a las bebidas rehidratantes no ¢s la
de reponer las pérdidas por sudor, sino la de aumentar la absorcién intestinal de agua y
glucosa (Nose y col, 1990). Ya en 1967, Fordtran y Saltin indicaban que las soluciones
salinas isotdmicas se vacfan antes que el agua. Desde este punto de vista, resulta
satisfactoria la bebida compuesta por 25 g/1 o menos de glucosa, 10 mmol/l de sodioy 5
mmol/! de potasio (Passmore y Eastwood, 1986), A mayor concentracién de carbohidratos,
es mas lento el vaciamiento (Brouns, 1991; Maughan, 1991). Hay varios autores que
opinan que la concentracién de azicar no debe ser mayor del 2.5% (Nieman, 1986; Coyle
y col, 1978; Costill y Miller, 1980); en cambio, segiin Davis y col (1990), apoyados en
su propio estudio y en los de Mitchell y col (1988) y Neufer y col (1986), afirman que
puede llegar hasta el 10%. Se puede aumentar la proporcién de hidratos de carbono de la
solucién sin aumentar su osmolalidad afiadiendo polfmeros de glucosa (Wheeler y Banwell,
1986; Mitchel y col, 1988). Parece ser que las soluciones de polimeros de glucosa se
vacian antes que las de glucosa libre (Maughan, 1991), aunque estos datos no estin

confirmados (Davis y col, 1990).

Otro aspecto del vaciado gdstrico que todavfa no estd muy claro es en que medida
le afecta la intensidad del ejercicio. Parece ser que el ejercicio que se realiza a baja
intensidad (andar) acelera el vaciado, y que a alta intensidad lo enlentece. Los resultados
al respecto no son concluyentes. Brouns (1991) es de la opinién que el vaciado gdstrico
no es distinto en reposo que haciendo ejercicio de hasta 70% VO2max. Soles y Noakes
(1989) y Neufer y col (1989) observaron en ejercicios a una intensidad mayor del 70%

VO, max un retraso en el vaciado.
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La osmolalidad es la que determina el movimiento de liquidos en el organismo. Si
la bebida es demasiado concentrada (hiperténica), el agua se desplaza desde los lfquidos
_corporales a la luz del intestino diluyendo la disolucién ingerida, es decir, el agua se
excreta mds que se absorbe. Si la bebida es menos concentrada que los lfquidos del
organismo (hipoténica), el agua se desplaza desde ¢l intestino al interior del organismo
(Wooton, 1988). Por ello es tan importante que las bebidas sean isoténicas (Rehrer, 1990;
Gonzdlez-Ruano, 1986). La ingesta de bebidas altamente hipertdnicas se asocia con un
aumento de la prevalencia de molestias gastrointestinales. La combinacién de la ingesta
de este tipo de bebida con un estado de deshidratacién, en particular, aumenta el riesgo
(Rehrer, 1990).

En el estudio realizado por Williams y col (1990) en corredores, los que tomaron
bebidas enriquecidas con hidratos de carbono tuvieron un mejor rendimiento que los que

tomaron agua sola.

Leatt (1986) en un estudio realizado en futbolistas, les di6 1 litro de una solucién
de polimero de glucosa al 7% o de un placebo durante un partido de entrenamiento.
Durante ¢l mismo, el grupo suplementado con los carbohidratos utilizé un 31% menos de
glucégeno que el grupo placebo. No se realizaron pruebas ffsicas,A pero se supuso que los
jugadores que tomaron el polimero de glucosa obtendrfan unos efectos beneficiosos en las
postrimerfas del partido. En otro estudio realizado por Saltin y Karlsson (1977)
demostraron que los jugadores de fiitbol que empezaban el partido con concentraciones
bajas de glucégeno muscular cubrfan menos distancias durante el mismo, sobre todo

durante la segunda parte, y se pasaban mds tiempo andando y corriendo despacio.




ANTROPOMETRIA

El estudio de la composicién corporal del individuo es un aspecto mds en la
valoracién del estado nutritivo, tan necesario en la deteccién y correccién de problemas
nutricionales y en la conservacién y mejora de la salud de una poblacién (Lukasky y col.,
1989; Passmore y Eastwood, 1986; Rudman, 1989).

También en el deporte es interesante conocer los aspectos estructurales de los
deportistas, como son somatotipo, composicidn corporal y el balance entre las fuerzas
aerébica y anaerébica (Ramadan y Byrd, 1987; Toriola y col, 1987; Kansal y col, 1983;
Bolonchuk y Lukaski, 1987).

Se han realizado muchos esfuerzos en la bisqueda de la técnica mds adecuada y
fiable y son miltiples las que se han desarrollado y usado, incluyendo la
hidrodensitometrfa (Brozek y col, 1969), medida de pliegues cutineos (Dumin y
Womersley, 1974), técnicas de dilucién, utilizacién de K 40, etc., pero todas tienen
algunas limitaciones (Brozek y col, 1969; Lukasky, 1987). El método de andlisis por
impedancia bioeléctrica (BIA) consiste en la determinaci6n del agua y la composicion
corporal (Lukaski y col., 1985). Esta técnica se basa en el principio de que la
conductividad eléctrica de la masa libre de grasa (FFM) es muy superior a la de la grasa

(Lukaski y col, 1985; Steen y col, 1986).

La composicién corporal cambia continuamente a lo largo de la vida adulta, La
masa magra corporal (tgjido activo) se puede estimar mediante la medida de la
radiactividad dada por el K40, un isétopo natural del potasio que se concentra en las

células, particularmente en las del misculo.

El peso deseable es aquel que es normal para un individuo de una altura y
complexién dada a los 25 afios. Este peso es 7-11 Kg. menor que el peso medio
encontrado a lo largo de la vida. El peso deseable asume que el peso gradualmente
incrementa, lo que ocurre tan comunmente despues de los 25 aflos y que no conduce a una

salud dptima. El peso depende del factor genético, de ia dieta y del entrenamiento
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io para el deporte (Wilmore, 1983). El cuerpo tiene su peso "natural”, y el forzarlo

;ﬁ\__,ér"debajo de ese punto puede ocasionar problemas al individuo (Browneil y col, 1987).

-, Sehan identificado tres tipos de complexién corporal: ectomorfo, mesomorfo y
iﬁfddmorfo. El ectomorfo es alto y delgado, con extremidades largas, cabeza y torax
astechos medidas de cadera pequeiias, y bajo porcentaje de grasa corporal. El endomorfo
iene extremidades cortas, cabeza redonda, cuello corto, torax ancho, medidas de cadera

randes y mds elevado el porcentaje de grasa corporal.

. Laarquitectura corporal del atleta, y por consiguiente las adaptaciones del sistema
niisculo esqulético, se corresponden a la modalidad practicada (Kibler y col, 1989;
3rownell y col, 1987). Los pardmetros biotipolégicos del deportista, expresados por su
}Qmatotipo, ademds de ser utilizables para el prondstico deportivo, permiten valorar los
sfectos del programa seguido. Esto se da sobre todo comparando los datos de pre y post
! porada (Bolonchuk y Lukaski, 1987; Bolonchuk y col, 1991). Se alteran el componente
nuscular (mesomdrfico) y el graso (endomérfico). El componente ectomdrfico en general
"lgic;\;g__;;cambia (Barbany, 1989), aunque Bolonchuk y col (1991) encontraron cambios

?;jgferentememe en el componente ectomérfico, como consecuencia de la pérdida de peso

ngrasa corporal a lo largo de la temporada.

e ba somatometrfa se calcula mediante la medida de talla, peso, pliegues cutdneos
‘tricipital, subescapular, suprailiaco, abdominal, sural, bicipital), didmetros dseos (codo,
rodilla, biestiloideo-radial) y perimetros (piema, brazo) (De Rose y Aragonés, 1984). Se
salculan los (ndices de mesomorfia, ectomorfia y endomorfia (Bochner y Dupertuis, 1971).
Asimismo se determina peso ideal, los tantos por ciento de peso 6seo, muscular, graso y

residual (De Rose y Aragonés, 1984).

o E! peso corporal estd compuesto por agua corporal, masa magra y tejido graso. La
ordctica deportiva suele disminuir el contenido en grasa corporal, mientras que los
ndwiduos sedentarios y no obesos tienen en su organismo un contenido de grasa de 14-
16% en los varones y un 20-22% en las mujeres, los deportistas tienen mucho menos, por
érmlno medio el contenido es de un 10% en el varén y de un 15% en la mujer, e incluso
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en los deportistas con un contenido lipfdico mas bajo (en torno a un 5%} les es suficiente
para correr 7-8 maratones. Comprendemos, por tanto, que no es necesario tener grandes

almacenes de grasa (Wilmore y Freund, 1984).

;Porqué es importante conocer el porcentaje de grasa en los deportistas? Segtin
algunos autores, las caracterfsticas morfol6gicas son fundamentales para el éxito de la
actividad deportiva, No les conviene estar obesos, pues s un mayor peso a mover durante
el gjercicio. Gualdi Russo y cot (1992), en un estudio sobre la composicién corporal de
deportistas, incluyendo a los de equipo, encontraron que aquellos con alta aptitud
deportiva tenfan mayor masa libre de grasa y mayor valor de densidad corporal y menor

porcentaje de grasa que los que tenfan una aptitud media para el deporte.

En un deportista, la estabilidad de su peso a lo largo de toda la temporada de
competicion constituye un excelente indicador de un metabolismo sano y equilibrado

(Guillet y col, 1985) y que su ingesta calérica corresponde al gasto calérico.

En general, el crecimiento de los huesos se favorece por la accién del ejercicio sobre
niicleos epifisarios 6seos. Ademds, el esfuerzo estimula la secrecién de hormona del
crecimiento, condicionando cambios de composici6n corporal con disminucién de grasa
y aumento de la masa muscular. El gjercicio fisico, como parte integrante de otras medidas
higiénicas contribuye directamente al aumento de la estatura. Sin embarpo, si los esfuerzos
realizados son muy intensos se puede retrasar el crecimiento, siendo necesario llegar a
conocer cual es el grado de actividad que estimula el crecimiento, para no llegar a

sobrepasarlo (Marcos Becerro, 1989).

Segiin Brownell y col (1987), no es conveniente establecer un porcentaje de grasa
corporal especifico para cada deporte, sino que €s preferible establecer un rango de valores

aceptables y programar el rendimiento y la salud del deportista dentro de ese rango.

La Tabla F muestra el contenido de grasa corporal de adolescentes, 6ptimo para la
realizacién de diferentes deportes, frente al porcentaje de grasa corporal normal, y nos

permite apreciar que este componente orgdnico se puede y se suele rebajar bastante entre
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muchachos implicados en actividades deportivas.

Tabla F.- CONTENIDO EN GRASA CORPORAL OPTIMO EN ADOLESCENTES,
PARA LR REALIZACION DE DIFERENTES DEPORTES (%)

e e o B T e T o £ e e Lot A A T e T A S L AR S

VARONES MUJERES
CONTENIDO NORMAL.. oo sans N e 1) 20-22
BEISBOL. .+ sar e ean s crareeasas 12-14 16-26
BALONCESTO. e vssarransse cievarassnas 110 16-26
FUTBOL .+ vceoovsasstssservsanransanss B8-18 -
GIMNASIA. . voveensssrsoasnnsarsessrrss &= 6 9-15
HOCKEY SOBRE HIELO..... criesrsaesees 13-15 -
ESQUT « 4 v ssenensansrrorsnnns Cevrees. 114 18-20
HRATACION. . v tesvnsonsssntssvensrosns 5-10 14-26
CARRERA DE VELOCIDAD. ... s+ct1vssaass 6= 9 B-20
CARRERA DE DISTANCIA. . s vesesvsnaas 6-12 8-16
SALTO Y CARRERA DE VALLAS......e00., 6- 9 8~16
TENIS D PR R S N R I R L] 14"16 18-22

...._.....__.__........._......_.......___....__......._..._._....___._.........._.......___.__..........___...........-__

De Ortega, 1991.

Existe cierta controversia entre los autores sobre como calcular el porcentaje de
grasa corporal en deportistas, puesto que la mayorfa de las férmulas estdn pensadas para
personas sedentarias. A continuaci6n se presentan algunas de las posibilidades indicadas

en diversos estudios y propuestas por distintos autores.
Para conocer la densidad corporal, se pueden aplicar las siguientes férmulas:

Katch y McArdle (1973):
D= 1.10986 - 0.00083 (X1) - 0.00087 (X2} - 0.00098 (X3) + 0.00210 (X4)
siendo  X1= pliegue triceps mm

X2 = pliegue subescapular mm

X3= media del abdomen cm (circunferencias minima y umbilical)

X4 = circunferencia brazo cm

Lohman (1981):
D=1.0982 - 0.000815 x (6X1,2,7) + 0.00000084 x (6X1,2,7)
siendo X 1= pliegue triceps mm

X2 = pliegue subescapular mm

X7= pliegue abdominal mm
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El porcentaje de grasa se calcula a partir de la densidad (D) usando las siguientes

ecuaciones;

% grasa= ((4.570/D) - 4.142) x 100
(Brozek y col, 1969)

% grasa= ((4.950/D) - 4.500) x 100
(Siri, 1956)

También empleando las tablas de Durnin y Womersley (1974), en las el porcentaje
de grasa corporal se obtiene a partir de la suma de los 4 pliegues: biceps, triceps,

subescapular, abdominal.

Segtin Barlett y col (1991), para establecer una adecuada composicién corporal,

puede ser interesante establecer la relacin entre la masa libre de grasa y la talla:

FFM:ht (g/cm)

sobre todo en personas sedentarias con ciertas enfermedades. La FFM permanece
relativamente estable a lo largo de la vida en personas sanas y varfa directamente con la

estatura. Esta relacién puede ser, segiin estos autores, una alternativa al indice de Quetelet.

PRUEBAS FUNCIONALE

¥ valorar el sistema musculo-esquelético junto con el examen médico general,
puede dar informacién sobre como mejorar el rendimiento y puede ayudar a prevenir

lesiones (Kibler y col, 1989).
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Los deportes de equipo se caracterizan por un desarrollo aciclico del movimiento
(Konopka, 1988; Hargreaves, 1991; Kuzon y col, 1990), que hace necesaria la destruccién
anaerébica del glueégeno muscular para la obtencién de energfa (Konopka, 1988; Wooton,
1988: Williams, 1992). En este tipo de deportes, que duran entre 1 y 4 horas, la fatiga
resulta del agotamiento del sustrato y la acumulacién de dcido Idetico, que%afectan ala
resintesis y a la utilizacién de energfa (Wooton, 1988; Hargreaves, 1991; Maughan 1991).
Es precisamente la actividad intermitente y la intensidad alta de los deportes de campo la
que hace que sea posible llegar a agotar completamente el glucégeno de las fibras
musculares (Wooton, 1988; Vollestad y col, 1984; Hargreaves, 1991; Foster y col, 1986,
Muckle, 1973; Simard y col, 1988; Bangsbo y col, 1992; Ekblom, 1986; Jacobs y col,
1982 Leatt y Jacobs, 1989). Cuanto mé4s intenso, agotador y frecuente sea el esfuerzo

deportivo, mayor atencién deberd prestarse a la reposicién de las reservas de glucdgeno.

Las participaciones relativas porcentuales de los sistemas energéticos aerobios y
anaerobios para los deportes de equipo estdn algo debatidas (Jiménez, 1993), y en algunos,
entre ellos el fiitbol, influye el lugar de juego que ocupan en el equipo (Barbany, 1989;
Lopez-Chicharro, 1993).

En un estudio realizado por Kuzon y col (1990) en futbolistas canadienses,
observaron que las caracteristicas de las fibras y los capilares musculares demostraban una

adaptacién clara a ambos mecanismos aerobio y anaerobio.

Hay ciertas diferencias entre los distintos deportes. Un futbolista recorre mds
distancia durante un partido (entre 12 y 20 km) que un jugador de baloncesto, quién, a su
vez, necesita mayor potencia de salto y resistencia de la fuerza que un jugador de fiitbol
(Konopka, 1988). El fitbol se puede incluir en los deportes de resistencia con elevado
empleo de la fuerza (Ekblom, 1986; Kuzon y col, 1390), mientras que €l baloncesto podria
incluirse en el grupo de los de potencial de velocidad (Konopka, 1988).
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LA DIETA ADECUADA

Aparte de contribuir al mantenimiento de la salud (Powell y col, 1989), las
consideraciones nutricionales incluyen una adecuada hidratacién, el mantenimiento del
peso, adecuada ingesta de carbohidratos y una alimentacién pre y post-ejercicio
(Grandjean, 1989).

Segtin Konopka (1988), en los deportes de equipo la proporcién de proteinas debe
ser del 18% de la ingesta energética lotal, la de grasas del 28% y la de hidratos de

carbono del 54%.

En los deportes que nos ocupan, €8 preciso haber repuesto completamente las
reservas de glucégeno en la fase previa a la competicién. Es importante prestar atencion
a los hdbitos alimentarios los 365 dfas del afio- no s6lo los dias de competicion (Wooton,
1988; Burke y Read, 1989; Williams, 1992).

Los dfas de entrenamiento no existe ninguna restriccion alimentaria especial (Guillet
y col, 1985). El desayuno debe aporiar el 25% de la racion diaria, ta comida el 35%, la
merienda el 15% y la cena el 25% restante (Gonzélez-Ruano, 1990).

Algunas investigaciones (Konopka, 1988; Houston, 1979; Costill, 1982b; Bangsbo
y col, 1992) han demostrado la gran influencia que ejerce la cantidad de reservas de
glucégeno sobre el rendimiento en el fiitbol y otros deportes de equipo. Los jugadores con
menores reservas pierden velocidad hacia el final del partido. En este sentido es muy
interesante un estudio de Jacobs y col (1982), en que se hizo una biopsia del vastus
lateralis a un equipo de fitbol de élite y se encontré una disminucién del 63% del
glucégeno muscular después de un partido normal de liga. Algunos autores (Costill y col,
1974; Skrinar y col, 1982) observaron gue la depleccion del plucdgeno se produce en

mayor cuantia en los misculos que mds se emplean segun el deporte, sean los brazos o las

piernas.

Los frecuentes desplazamientos, que suponen comer en hoteles o restaurantes,
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plantean varios problemas. Por una parte, suelen llevar a una ingesta elevada de grasa
(Konopka, 1988), ya que la dieta corriente de los futbolistas suele basarse en patatas fritas,
filetes de ternera y alimentos rebozados (Konopka, 1988). Ademds, la comida colectiva
cambia los hédbitos alimentarios de muchos jugadores, 10 que repercute €n su rendimiento
fisico. Serfa preferible, dentro de lo que se pueda, acomodarse a los requerimientos

personales (Wooton, 1988).

En los torneos en que se disputan varios partidos en pocos dfas, es conveniente
tomar alimentos ricos en hidratos de carbono varias veces al dfa, para faverecer la
formacién de nuevas reservas de glucgeno (Konopka, 1988, Williams, 1992). Buenas
fuentes son, por ejemplo, zumo de frutas con copos de avena, arroz, patatas, pastas
(Konopka, 1988). Otra fuente de hidratos de carbono son las bebidas enriquecidas, que
pueden ser las comerciales (Millard-Stafford, 1992; Lugo y cof, 1993).

La iltima comida se debe realizar 2 6 3 horas antes del partido (Konopka, 1988;
Gonzdlez-Ruano, 1986; McArdle y col, 1991), sin importar la hora del dfa, y debe ser
ligera, aportar unas 500 a 600 kcal (Poleman y Peckenpaugh, 1991), rica en hidratos de
carbono. Su misién no es tanto la de suministrar energia como la de mantener el
metabolismo en un estado de funcién continua (Gonzdlez-Ruano, 1986). Se deben evitar
las grasas, ya que la digestién se enlentece, y las bebidas carbonatadas (Poleman y
Peckenpaugh, 1991). Tampoco es conveniente tomar alimentos que contienen grandes
cantidades de protefnas, como la carne roja, ya que estimulan intensamente la secrecion
gdstrica (Vouri, 1980). Las judias y otras leguminosas, los vegetales muy fibrosos o con
abundantes semillas, los frutos secos, las coles, los pepinos y las especias fuertes deberfan
evitarse antes del ejercicio intenso, por sus propiedades irritantes o estimulantes de la
formacién de gases (Vouri, 1980). En ningin caso se debe estar en ayunas (Konopka,
1988; Wooton, 1988; Gonzdlez-Ruano, 1986). Si el deportista siente nauseas antes de un
partido, puede tomar una comida liquida comercial equilibrada de fécil digestién (Poleman

y Peckenpaugh, 1991; McArdle y col, 1991).

Durante el descanso (o los descansos), cuando el organismo empieza ya a fatigarse,

hay que aprovechar los tiempos muertos para reponerse (Creff y Berard, 1977; Wooton,
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1988; Gonzdlez-Ruano, 1986; Cole y col, 1993). Es aconscjable ingerir agua (Wooton,
1988: Millard-Stafford, 1992), bebidas isotdnicas (Konopka, 1988), zumos de fruta
(Konopka, 1988) € hidratos de carbono (Konopka, 1988; Coyle, 1991; Foster y col, 1986;
Simard y col, 1988; Millard-Stafford, 1992). Ello impide tanto el agotamiento como el
cansancio prematuro, provocados uno y otro por una carencia de hidratos de carbono y
minerales. Los hidratos de carbono tomados durante el intermedio, o a lo largo del
partido, son aprovechables al cabo de 20 6 30 minutos. Aumentan los niveles de glucosa
sangufnea (Coggan y Coyle, 1991; Millard-Stafford, 1992) y dan lugar a mayor cantidad
de glucégeno muscular, debido probablemente a una mayor resfntesis de glucégeno en las
fibras que no estdn activas durante los periodos de baja intensidad (Kuipers y col, 1987)
y pueden convertirse en excelentes fuentes de energfa hacia las postrimerfas del partido
(Konopka, 1988), al aumentar la capacidad de sprint. Los deportes en los que la ingesta
de hidratos de carbono no parece necesaria durante el gjercicio son baseball y el baloncesto

suave, es decir, 10s que no llegan a causar fatiga (Coyle, 1991).

El stress y la ansiedad propias de la competicién retrasan el vaciamiento gdstrico

(Wooton, 1988).

En el balonvolea, a diferencia de otros deportes de equipo, no existe mite de
tiempo. Ello implica la necesidad de una recarga pldstica y energética entre los diferentes
sets, sobre todo entre el tercero y el cuarto, y el cuarto y el quinto. Estos jugadores deben

prestar particularmente atencion en sus reposiciones durante los descansos (Creff y Berard,

1977).

El 4rbitro del encuentro puede verse obligado a recorrer de 10 a 15 km, con una
actividad fisica que comporta un gasto energético elevado. Por tanto, es aconsejable que
siga las mismas indicaciones que los deportistas en lo que se refiere a la alimentacién

antes, durante y después del partido (Creff y Berard, 1977).

Después del partido es muy importante completar la rehidratacion y realizar la
comida de postcompeticién (Konopka, 1988: Wooton, 1988; Burke y Read, 1990,
Gonzélez-Ruano, 1990). La rehidratacion debe comenazarse nada més terminar, ya que
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a pesar de la correcta ingestion de bebida durante el esfuerzo, el deportista no logra
compensar las pérdidas hidricas (Guillet y col, 1985). La comida debe realizarse una o dos
horas después, ya que en ese momento el organismo est4 especialmente capacitado para
absorber las sustancias alimenticias (Konopka, 1988). Esta comida debe ser rica en fluidos
e hidratos de carbono para reponer el glucégeno muscular (Guillet y col, 1985; Konopka,
1988), y no demasiado copiosa. Segun Coyle (1991) y Williams C (1993), un deportista
en fase de recuperacién debe tomar suficiente cantidad de hidratos de carbono lo antes
posible, debido a que de esta forma tiene m4s tiempo para la resintesis. Normalmente, las
personas no tienen hambre después del gjercicio intenso y prefieren beber lfquidb;s a comer
alimentos sdlidos (Keizer y col, 1986). Por ello es recomendable tener preparadas bebidas
que contengan glucosa, sacarosa, maltodextrinas o siropes en concentraciones de 6g/ 100ml
o més (Coyle, 1991). Los deportistas deben tomar comidas con un 70% de hidratos de
carbono, especialmente durante las primeras 6 horas después del ejercicio, para evitar el
ingerir muchas proleinas y grasas, que pueden suprimir la sensacién de hambre y limitar

la ingesta de hidratos de carbono (Coyle, 1991).

Debido a la tasa limitada de la recuperacién de glucdgeno muscular post-gjercicio,
no es posible entrenar con niveles de glucégeno muscular 6ptimos si se realizan dos o méds
entrenamientos o partidos diarios (Coyle, 1991), aun siendo la ingesta de carbohidratos

elevada.

ALCOHOL

El alcohol no es recomendable como fuente de energia, principaimente en ¢l caso de
nifios y adolescentes que practican depories, no solo por su accién sobre el sistema
nervioso, ya que disminuye la coordinacién, los reflejos y el rendimiento, sino también por
aportar calorfas vacfas (sin otros nutrientes), por aumentar las necesidades de algunos
componentes de la dieta y disminuir la absorcién de otros (como félico o zinc), ¥
sobretodo por inhibir la hormona antididretica (ADH) con lo que contribuye a deshidratar
al deportista (Marcos Becerro, 1988).
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Una dosis pequeiia de alcohol, por ejemplo, una botella de cerveza, tiene va efectos
adversos sobre el funcionamiento del sistema nervioso central (Vouri, 1980). El alcohol
no aumenta la capacidad de resistencia fisica al hacer ejercicio. Todo lo contrario: si se
fa tomado alcohol antes de realizar un ejercicio muy intenso, el corazén late mds deprisa,
la sangre abandona los musculos en mayor cantidad para irrigar la piel y, en general, los
sistemas circulatorio y respiratorio funcionan de manera menos eficaz que cuando no se
ingiere alcohol (Vouri, 1980; Gonzélez-Ruano, 1990).

CAFE

La cafeina es un estimulante del Sistema Nervioso Central. Se considera como
dopaje, segin la Regla 29 de la CARTA OLIMPICA, concentraciones en orina superiores
a los 12 pg/mi (COI, 1986). Dos tazas de café equivalen a 6 ug/ml (O'Byrne, 1993).

E] tomar café antes de un partido estd muy extendido entre los deportistas, sobre
todo los que practican deportes de equipo, con el fin de incrementar la liberacién de dcidos
grasos y ahorrar glucégeno muscular (Garrido, 1993). Segiin Wooton (1988), el consumo
de cafeina antes o durante el ejercicio prolongado, produce un cambio hacia el
metabolismo de la grasa y ahorro de glucdgeno, con la consiguiente mejora de ia
capacidad fisica de resistencia, aunque Wagenmakers (1991) opina que no se han podido

medir efectos beneficiosos claros.

TABACO

Sobre todo en deportistas recreativos es frecuente encontrar fumadores. Ei tabaco
reduce la capacidad de rendimiento fisico, ya que aumenta el esfuerzo respiratorio, debido
a ciertos efectos inmediatos que duplican o triplican la resistencia al paso del aire a través
de las vias respiratorias. A largo plazo, dicha resistencia aumenta adin mds por la

inflamacién de las membranas de los conductos respiratorios (Vouri, 1980).

Otro efecto nocivo es que el monéxido de carbono que se produce en la combustion
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del tabaco ocupa entre el 5 y el 6% de la capacidad de la hemoglobina para transportar
oxfgeno, porcentaje que puede subir al 10% en los fumadores empedernidos. Ademds, la
"descarga” en los lejidos del oxfgeno que lleva la sangre también se obstaculiza. Los
pequefios vasos sanguineos de la periferia se contraen, es decir, disminuyen su calibre, lo
cual se pone de manifiesto en una ligera elevacidn de la tensidn sangufnea y un aumento
de la sensibilidad al frfo de los dedos. Para satisfacer la demanda de oxigeno de los
tejidos, el corazén se ve obligado a bombear mds sangre latiendo mds deprisa. Las
consecuencias de todos esos efectos son una disminucién de la capacidad aerébica y un
aumento del esfuerzo del corazén y de los miisculos respiratorios durante un ejercicio

intenso, todo lo cual se traduce en una sensacién de sofoco,

Conviene respetar un margen minimo de seguridad entre el consumo de tabaco y
el ejercicio, que debe ser de 20 minutos. Existen factores que potencian la accién del
tabaco, como son el frio, el calor, los trastornos en el equilibrio de les iquidos corporales

y la excitacién emocional (Vouri, 1980).



4. MATERIAL Y
METODOS
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4.1.- MATERIAL. TAMANO DE LA MUESTRA.

La muestra objeto de este estudio se compuso de un total de 124 deportistas
(jugadores de fiitbol y jugadores de baloncesto), con edades comprendidas entre los 13 y
21 afios (media = 16.9). Todos jugaban en aquel momento en categorfa nacional. El
estudio tuvo lugar entre mayo de 1991 y junio de 1992. Los jugadores pertenecfan a las
plantillas del Real Madrid Club de Fiitbol, tanto de fitbol (equipos Sub-18, Sub-19,
Juvenil A y Real Madrid B) como de baloncesto (equipo Junior y equipo 'ﬁliai-fde] Real
Madrid Guadalajara Baloncesto, que milita en la 1* Categorfa Nacional B). Otro grupo
pertenecfa a la Seleccidn Espafiola de Baloncesto Categorfa Junior. En la actualidad ia
mayorfa de los jugadores son profesionales. El Real Madrid fue elegido por un muestreo
polietdpico por bloques. Mediante sorteo se elegié primero la Comunidad Auténoma. Al
recaer sobre Madrid no se sorteé la provincia, A continuacidn se sorted entre los equipos

que juegan en 1? Divisién de la Liga Profesional de Futbol.

Para su estudio, los deportistas fueron agrupados en los siguientes subgrupos:

-deporte: fiithol o baloncesto

-posicién de juego en el campo (sélo en caso del fiitbol): portero, defensa, centro-
campista y delantero.

-lugar de residencia: casa de los padres o residencias,

-tipo de actividad extradeportiva: estudios escolares/ universitarios (segun la edad)
u otra actividad, fuera sélo deportiva o trabajo.

-los que al cabo de 2 temporadas siguen todavia en la plantilla del Real Madrid.

-edad: de 13-16 y de 17 a 21 aiios (s6lo para el test de atencidn)

La valoracién se realizd mediante estudios dietéticos, bioquimicos vy
antropométricos, completamentados con un cuestionario de actividad, de atencién y algunas

pruebas de esfuerzo,
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4.2.- METODQS

4.2.1.- ESTUDIO DIETETICO

La técnica empleada para el estudio del estado nutricional ha sido la de "registro
de consumo de alimentos" durante 7 dias consecutivos. Este periodo de tiempo fue elegido
para reflejar un ciclo completo de entrenamiento y al menos un partido de competicién,
En el estudio dietético participaron 57 deportistas, 46 jugadores de fitbol y 11 de
baloncesto, con edades comprendidas entre 17 y 21 afios (media=18.2). Estos fueron
instruidos para rellenar correctamente ¢l cuestionario, utilizando pesos o medidas caseras,
y anotando todos los alimentos consumidos tanto fuera como dentro del hogar.
Posteriormente, se mantuvo una conversacién con cada uno para verificar los datos del

mismo.

Una vez conocido el consumo en alimentos y bebidas, previamente transformados
en crudo mediante los correspondientes indices, se calcularon el contenido en energia y
nutrientes segin las Tablas de Composicién de Alimentos del Departamento de Nutricién
(1990) complementadas con las de Souci y col (1989) y Moreiras y col (1992), y mediante
un programa de ordenador especialmente disefiado para nosotros que permite codificar 250

alimentos distintos (Sigma, Horus Hardware, 1992).

Ademds del consumo calérico (kilocalorfas), se cuantificé la ingesta de los
siguientes nutrientes: protefna (g), lpidos (g), hidratos de carbono (g), fibra (g), calcio
(mg), hierro (mg), iodo (ug), magnesio (mg), cinc (mg), tiamina (mg), riboflavina (mg),
equivalentes en niacina (mg), piridoxina (mg), dcido félico (ug), vitamina B,y (ugh
vitamina C (mg), vitamina A expresada como equivalentes de retinol (ug), vilamina D
(pg), vitamina E (mg), sodio (g), potasio {g), dcidos grasos (g). colesterol (mg).

aminodcidos y alcohol ingerido (g).

El cdlculo de las Recomendaciones Dietéticas (RD) se hizo utilizando las Tablas

de Ingestas Recomendadas de Energfa y Nutrientes para ia Poblacién Espafiola
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(Departamento de Nutricion, 1990), complementadas con las NRC referidas a deportistas,
teniendo en cuenta la edad y el deporte, Las recomendaciones para las vitaminas B, B,
y niacina, se calcularon en funcién de la ingesta energética, estableciéndose 0.4, 0.6 y 6.6
mg por cada 1000 Kcal ingeridas para la tiamina, riboflavina y niacina respectivamente
(Departamento de Nutricién, 1990). Las recomendaciones para la vilamina B, se
establecieron en 2 mg/dfa, al ser las ingestas proteicas superiores a los 100 g/dia (Varela

y Moreiras-Varela, 1986).

La comparacién de la ingesta con las RD permite enjuiciar si la dieta es adecuada o
inadecuada en relacién con alguno de los nutrientes analizados y nos sirve de base para

hacer el diagnéstico de la situacién nutricional de este colectivo.

Para calcular la contribucién de los macronutrientes al total caldrico, se tuvieron

en cuenta los siguientes coeficientes (Southgate 1974):

proteina 4 kcal/g

grasa 9 kcal/g

hidratos de carbono 3.75 keal/g
alcohol 7 kcal/g

- la fibra se refiere a la suma de los polisacdridos no digeribles mis la
lignina.

- la niaciana se expresa como equivalentes de niacina, teniendo en cuenta
la contribucién del triptéfano:
mg equivalentes de niacina = mg niacina + (mg de triptéfano/60)

- el 4cido folico estd expresado en folatos totales.

- la vitamina A se expresa como equivalentes de retinol, que considera la

contribucidn de los carotenos.
pg equivalentes de retinol = mcg retinol + "A"
donde: "A" = ug betacarolenos/2 en el caso de leche y derivados.

“A" = ug betacarolenos/6 para el resto de los alimentos.
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Ademds, se les aplicé un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
disefiade por nosotros.

También tuvieron que rellenar un cuestionario en el que se les pedia informacién
acerca de sus habitos dietéticos, de hidratacién y de ingesta de suplementos directamente

relacionados con la préctica deportiva.

4.2.2. ESTUDIO HEMATOLOGICO Y BIOQUIMICO

Este estudio se realizé en un total de 90 deportistas, 58 futbolistas y 32 jugadores de

baloncesto que fueron los que voluntariamente se prestaron a la extraccién sanguinea.

{.as muestras de sangre fueron obtenidas en ayunas a primera hora de la mafiana, por
puncién de la vena cubital. Parte de la sangre fué recogida en vacutainers heparinizados
0 con EDTA (para las pruebas en las que se utilizan los glébulos rojos) y el resto en tubos
con Gel sin anticoagulante, para la obtencién del suero. Una vez obtenidas, 1as muestras
de sangre fueron guardadas en tubos opacos en refrigeracidn, y posteriormente

centrifugadas para separar los eritrocitos del suero o del plasma.

4.2.2.1. PARAMETROS HEMATOLOGICOS

E! estudio hematoldgico se Hevd a cabo con la sangre procedente de los tubos con

EDTA. Se realizaron las siguientes determinaciones:
recuento de glébulos rojos y blancos, hemoglobina e fndice hematocrito, mediante

analizador Couiter S Plus (Cox y col., 1985; Mayer y col., 1985).

A partir de los resultados anteriores se calcularon los Valores corpusculares:

-VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM)
= |, hemalocrito (%) x 10/ n® hematies (mill/ui)
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-HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM)
= hemoglobina (g/dl) x 100/ n° hematies (mill/ul)

~CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (CHCM)
= hemoglobina (g/dl) x 100 / hematocrito (%)

4.2.2.2. PARAMETROS BIOQUIMICOS

A) Pardmetros indicadores del status en hierro

-HIERRO SERICO

Se determind por un método colorimétrico que se realiza en tres pasos: disociacion
del hierro de la transferrina, reduccidn del hierro férrico a ferroso y posterior
determinacidn del hierro ferroso por reaccién con un cromdgeno (ferrozina) para dar un
complejo coloreado que es medido espectrofotométricamente (Peters y col, 1965; Levy y
Vitacce, 1961; Goodwin y col, 1966; Webster, 1960) (C.V.=3.4%).

-TOTAL IRON BINDING CAPACITY (TIBC)

La capacidad total de fijacion de hierro es una medida de la cantidad de hierro que
la transferrina es capaz de captar, incluido el que ya estaba unido a ella, Por ello, la
capacidad total de fijacién de hierro es la suma del hierro sérico y la capacidad no saturada

de fijacién de hierro.

A la muestra se le afiade hierro en exceso y dcido ascérbico para mantenerlo en
estado ferroso y saturar la transferrina, el hierro que no se ha unido es determinado
colorimétricamente (ferrozina) y asi sabemos el que ha sido captado (UIBC). La TIBC es
el hierro sérico mas la UIBC (Nakamura y col., 1965) (C.V.=3.5%).

-FERRITINA

Utilizando un método de inmunoeﬁsayo enzimético de tipo "Sandwich® (Kalwasser
y Werner, 1980) (C.V.=5%).
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B) Pardmetros proteicos

-PROTEINAS SERICAS TOTALES

Se determinaron por el método de Biuret, que se basa en la formacidén de un
complejo coloreado entre los iones de cobre con las uniones peptfdicas de las proteinas
{Gornall y col., 1949) (C.V=2.4%).

-ALBUMINA
Método basado en la unidn de la albimina con verde de bromocromocresol (Young
y col., 1975) (C.V=3%).

-PREALBUMINA
Por determinacién inmunonefelométrica (Jacob y Gorman, 1983) en un analizador
Auto-ICS (Beckman) (C.V.= 3.5%).

-RETINOL BINDING PROTEIN (RBP)
Por un método inmunonefelométrico (Gulamali y cal., 1985) en un analizador

Auto-ICS (Beckman) (C.V.=3.4%).

-TRANSFERRINA
Por un método inmunonefelométrico (Haddow y Ritchie, 1980) realizado en un

Auto-analizador ICS (Beckman) (C.V.=3.3%)

C) Pardmetros lipidicos

-TRIGLICERIDOS
Fueron determinados por hidrélisis enzimdtica y posterior deteccidn colorimétrica

(a 578 nm) del glicerol formado (Buccolo y David, 1973; Fossali y Prencipe, 1982)
(C.V.=3.5%).
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-COLESTEROL TOTAL
Se determind por método enzimdtico colorimétrico (Allain y col,, 1974), mediante

hidrdlisis enzimdtica y posterior reaccién con colesterol oxidasa (C.V.=2.2%).

-COLESTEROL-HDL

Los quilomicrones, VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) y LDL
{ipoproteinas de baja densidad) son precipitadas por adicién de 4cido fosfotingstico e
iones magnesio (Burstein y col,, 1970; Lopes-Virella y col., 1977). Tras centrifugacién
se determina el colesterol, transportado por esta fraccién lipoproteica por un método
enzimdtico colorimétrico (Allain y col., 1974) (C.V.=2.4%).

-COLESTERQOL-VILDL
Se obtiene por cdlculo matemdtico a partir de los triglicéridos (dividiendo a estos

entre cinco).

-COLESTEROL-LDL
Se calcula a partir de la férmula de Friedewald (Friedewald y col., 1972):

LDL-colesterol (mg/dl}= colesterol total - (colestercl-VLDL) - (colesterol-HDLY}

-APOLIPOPROTEINAS
Se han evaluado las apolipoproteinas A-1 y B mediante una técnica
inmunonefelométrica cinética para delerminacién de estas apolipoproteinas, en un

analizador Array Protein Systems de Beckman (C.V=4.0%).
D) Pardmetros giucidicos

-GLUCOSA (mg/dl)

Basada en un mélodo enzimdtico-espectrofotométrico UV, utilizando la glucosa
dehidrogenasa y posterior medida de la absorbancia del NADH formado a 340 nm
(C.V.=2.1%) (Banauch y col, 1975),
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E) Vitaminas

Los glébulos rojos, procedentes de los vacutainers heparinizados, fueron posteriormente
lavados con solucién salina y hemolizados, para realizar la medida de los coeficientes de
activacién de la transcetolasa (alfa-ETC), glutation reductasa (alfa-EGR) y glutdmico
oxalacético transaminasa (alfa-EGOT), como indicadores del status en tiamina, riboflavina
y piridoxina, respectivamente, ETC, EGR y EGOT fueron medidos acorde con e! método
en un espectrofotdémetro con termostato a 350 nm, 405 nm y 25 °C; 334 nm y 35°C, y
134 nm y 25°C, respectivamente.

Una pequeiia muestra de sangre con EDTA sirvid de base para la determinacion del

Acido félico eritrocitario,

A partir del suero se realizaron las determinaciones de vitamina C, vitamina B,,, 4cido

félico, vitamina A, vitamina E.,

s LN Vi N DN ok,

4.2.2.3.DETERMINACION DEL

DE ACTIVACION DE L.A ERITROCITO TRANSCETOLASA

E! método consiste en la cuantificacién de la actividad de 1a transcetolasa de eritrocitos
(ETC) en condiciones basales y despues de afiadir un exceso del coenzima tiamina-
pirofosfato (TPP) (dependiente de la tiamina) en dos hemolizados alicuotos preparados a

partir de la misma sangre (Vuillemier, 1983).

La medida de la actividad del enzima se basa en la cuantificacion de la D-
sedoheptulosa-7-P formada a partir de D-ribosa-5P y xilulosa-5P cuando se incuban con

un hemolizado de eritrocitos.

En caso de deficiencia en tiamina, la cantidad de coenzima (TPP) es menor de la
éptima vy, por tanto, la actividad enzimética de [a transcetolasa estard disminuida. En estos

casos y dado que el apoenzima, en general, se forma en cantidad suficiente por el
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organismo, €s posible estimular [a actividad enzimdtica in vitro incubando el hemolizado

con un exceso de TPP.

El coeficiente de activacién de la eritrocito transcetolasa (alfa-ETC) es la relacién de
la actividad enzimdtica de la muesira incubada con exceso del coenzima, frente a la
actividad en condiciones basales, sin exceso de coenzima y es un fndice del grado de

deficiencia en tiamina,

Coeficientes de activacién de 1.20 o mayores indican una probable deficiencia
bioquimica de tiamina (Brubacher, 1983; Linder, 1985; Vuilleumier y col., 1983; Keller
y Salkeld, 1988).

Este méiodo indica el estado nutricional fisiolégico de tiamina, mieatras que otros
unicamente reflejan la concentracidn de tiamina en alguno de los compartimentos orgénicos
(Graudal y col., 1985), ademds, tiene la ventaja de no depender de los factores que
generalmente dan lugar a errores y confusidn {edad, sexo, ingesta reciente alimenlicia),
pues al separar de un mismo hemolizado dos muestras idénticas, cada persona cuenta con

su propio control, (CV= 5,4 %).

4,2.2.4, DETERMINACION DE TAT Y

El fundamento del método es similar al descrito anteriormente (Vuillemier, 1983),
consiste en la cuantificacién de la actividad de la eritrocito glutation reductasa (EGR) en
condiciones basales y despues de afiadir un exceso del coenzima flavin adenin dinucieotido

(FAD) (dependiente de la riboflavina), a partir de una muestra de sangre hemolizada.

Los valores del coeficiente de activacién comprendidos entre 1,20 y 1.29 indican la
existencia de un riesgo moderado de deficiencia de riboflavina; y los valores superiores
a 1.29 suponen ug riesgo alto (Vuillemier, 1983; Linder, 1988). Keller y Salkeld (1988)

establecen unos mdrgenes méds amplios, considerando valores marginales los que esten
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entre [.44 y 1.52, y valores superiores a 1.52 como indicadores de una deficiencia clara

(Tabla §). Este coeficiente se modifica muy rapidamente ante situaciones deficitarias
{Brubacher, 1983, Linder, 1985; Vuilleumier y col., 1983). (CV = 4,41%).

4.2.2.5. DETERMINACION DEL STATUS EN PIRIDOXINA POR EL COEFICIENTE
DE ACTIVACION DE LA ERITROCITO GLUTAMICO OXALACETICO
TRANSAMINASA

E] método consiste en el cdlculo de la actividad de la Eritrocito Glutamato Oxalacético
Transaminasa (EGOT) y su activacién mediante piridoxal-fosfato (PLP), preparando dos
hemolizados alfcuotos a partir de la misma sangre e incubando uno con exceso de piridoxal
fosfato (PLP), que es el coenzima que interviene en esta reaccién y es dependiente de la
piridoxina, y otro no. La técnica es bdsicamente la misma que en las dos pruebas

anteriores (Bayoumi y Rosalki, 1976; Vuillemier y col., 1983; Linder, 1985).

La relacién de la actividad enzimdtica de la muestra incubada con exceso de coenzima

frente 2 la actividad en condiciones basales sin exceso de coenzima {coeficiente de
activacién: alfa-EGOT), es un indice del grado de deficiencia en piridoxina. Valores de
alfa-EGOT entre 1.7 y 1.8 se consideran como indicadores de una deficiencia marginal de
piridoxina (Keller y Salkeld, 1988). Valores superiores a 2.0 segin Vuillemier (1983) y
1.8 segiin Keller y Salkeld (1988) se consideran como indicadores de un riesgo aito de
deficiencia (CV =5,18%).

Ambas se determinan simultaneamente por el método de radioinmunoensayo
(Brubacher, 1985; Linder, 1988) segiin el Kit de ensayo de Ciba Comig MAGIC, que es
un ensayo competitivo entre ligandos, en el cual la vitamina B,; y el félico dei paciente

se mezclan con cantidades constantes de "Co vitamina By, y *?I félico. Una vez liberados
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de las proteinas fijadoras enddgenas, se ponen en contacto con proteina fijadora de félico
y factor intrinseco purificado, ambos unidos a moléculas paramagnéticas. La separaci6n
de la radioactividad fijada de la no fijada se realiza mediante separacién magnética y
decantacién del sobrenadante. Cuanto mayor sea la cantidad de vitamina By, y/o félico no
marcada, menor serd la cantidad de vitamina By, y félico que se une a factor intrinseco y
FBP (folic binding protein), es decir, mejor serd la situacién vitamfnica del paciente y

viceversa.

Aqui también hay disparidad de opiniones sobre los valores normales. Nosotros
consideraremos como déficit severo de félico valores inferiores a 3 ng/ml y déficit
moderado valores entre 3 y 6 ng/ml en sangre (Keller y Salkeld, 1988; Roe, 1986)
(CV=6.0), y en eritrocitos como valor normal 150 nng/ml (Zittoun 1985). Kiibler
establece un margen inferior, de 125 ng/ml. El félico en sangre refleja los cambios en la
ingesta del félico y en eritrocitos es indicador de las reservas de f6lico en el cuerpo. Para
Ja cianocobalamina son considerados valores normales en sangre entre 160 y 900 ng/ml
(Keller y Salkeld, 1988; Carmel, 1989). (CV=6.0%).

4.2.2.7. DETERMINACION DE VITAMINA C

El método consiste en la determinacién de dcido ascérbico en suero mediante método
colorimétrico (Heninger, 1981; Beutler, 1984) segin el procedimiento de Boehringer
Mannheim Biochemicals. A partir del mismo suero se preparan dos muestras, una, en la
cual todas las sustancias reductoras presentes en la muestra, incluida el L-ascérbico, son
oxidadas en presencia del portador de electrones PMS (metitsulfato S-metilbencina),
reduciendo la sal del tetrazol MTT (bromuro de (3-(4,5-dimeti1tiazolil-2)2,5-
difeniltetrazolio), dando dehidroascorbato y MTT-formazan. Por otra parte, a la muestra
que va servir como bianco se le afiade la oxidasa del dcido ascérbico (AAQ) en presencia
de oxfgeno, formdndose exclusivamente dehidroascorbato, quedando asf eliminado todo
color debido al ascérbico. La diferencia de absorcién de la muestra menos 1a diferencia
de absorcién del blanco de muestra es indicadora de la cantidad de ascorbato en la

muestra. El MTT-formazan es el pardmetro de de medicién y se determina mediante su
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absorcién en la zona visible a 578 nm. (CV=).

Hay gran disparidad de opiniones entre los distintos autores sobre los valores normales
de 4cido ascérbico en sangre, Kiibler (1988) establece la zona critica a partir de valores
inferiores a 0,55 mg/100 ml, Keller y Salkeld (1988) establecen el baremo de 0,35 mg/100

ml. Nosotros consideraremos como aceptables valores entre 0,2 y 2,5 mg/100 ml.

4.2.2.8. DETERMINACION DE VITAMINAS LIPOSQLUBLES (AL E).

Se utilizé un método de determinacion de ambas vitaminas por Cromatorafia Liquida
de Alta Eficacia (HPLC) en fase inversa desarrollado por Cuesta y col., 1986. Se utilizé
como fase movil una mezcla de metanol:agua (95:5) a un flujo de 2.0 ml/min. Se utilizé
una columna ODS-C18 Sherisorb de 5 m de espesor de la particula y de dimensiones 4 por
125 mm. La determinacion se llevé a cabo en un cromatégrafo Varian 5000 y detector
ultravioleta visible de longitud de onda variable de la misma marca. La deteccién fue
llevada a cabo a 340 nm para la vitamina A y a 280 nm para la vitamina E, 3 minutos
despues, Se utilizé como estandar interno acetato de retinol. En la determinacion del
retinol el CV dfa a dfa 2.40%. En la determinaci6n del a-tocoferol el CV=2.84% , el CV
dfa a dfa=3.0%.

*4.2.3. ESTUDIO ANTROPOMETRICQ

En esta parte del estudio participaron 72 deportistas. Se realizaron las siguientes
medidas en ambos lados del cuerpo (parte dominante y no dominante, teniendo en cuenta
que muchos de los chicos estudiados tenfan distinto €l lado dominante en los miembros

superiores ¢ inferiores):

-PESO y TALLA, Se determinaron con el individuo descalzo y en ropa interior,
con una bdscula digital electrénica (modelo SECA ALPHA) (rango: 0.1-150 Kg) y un
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estadiémetro digital HARPENDER (rango 70 - 205 ¢m), respectivamente.

-PLIEGUES CUTANEOS: bicipital, tricipital, subescapular, abdominal y
suprailiaco, que se midieron por duplicado, utilizando un lipocalibre HOLTAIN que tiene
una presién constante de 10 g/mm’ de superficie de contacto (rango 0-40 mm).

Para uso clfnico, las medidas del grosor de los pliegues cutineos se realizan con
calibradores de presidn constante en sitios seleccionados del cuerpo, y son sélamente un
método prictico para determiniar el porcentaje de la grasa corporal. Alrededor del 50%
de la grasa corporal total se deposita en el tejido subcutdneo (Owen, 1982). Como el
volumen de grasa subcutdnea estd relacionado con el volumen de grasa interna, es posible
estimar el peso graso de un individuo a partir del espesor de sus pliegues cutdneos
{Gonzdlez-Ruano, 1986). En los deportistas, los pliegues mds estudiados son triceps,
biceps, subescapular, abdominal, suprailfaco, muslo y pantorrilla (Gonzdlez-Ruano, 1986;
McArdle y col., 1991).

-PERIMETROS: cabeza, cuello, térax, cadera, cintura, biceps relajado, biceps
contraido, muifieca, gliteos, muslo, pantorrilla y tobillo, que se determinaron con una cinta
métrica de acero HOLTAIN (rango 0-150 cm).

La circunferencia del brazo y el pliegue tricipital se usaron para calcular Ja circunferencia
muscular del brazo. Esta medida estd considerada segura para estimar la masa muscular

y la'suficiencia calérica (Robinson y Lawler, 1982).

-DIAMETROS: hombros, térax, cadera, muiieca, tobillo y codo mediante Compds
Antropométrico y Epicondiémetro digital Harpender (rango 0-120 cm).

Una vez tomados los datos antropométricos de acuerdo con la técnica standard y
siguiendo las normas internacionales recomendadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (1976), se ha calculado:

1).-Indicadores de adiposidad relativa como:



72

-El indice de Quetelet (BMI) (peso en Kg/altura® en m)
En varones sedentarios el rango normal es de 20.5 a 25 (James y Schofield, 1990Q).

-el indice de Rohrer (peso/altura’)

-e] fndice ponderal (talla en cm/peso en Kg)

-la desviacién de] peso corporal respecto del ideal, estableciendo el peso ideal de
acuerdo con los criterios de Broca (peso ideal=talla en cm-100) y de Lundh, que fija el
peso ideal en (6 + 0.78 (talla en cm-100) + 0.17 x edad) para varones (Seidell, 1989).
En todos los casos se calcula la desviacién (%) del peso real respecto del ideal
(real*100)/ideal (Parizkova, 1989) y en el segundo de los casos se calcula tambien el

indice de Lundh: (Peso real-ideal)*100/ ideal (Parizkova, 1989).

2).-El porcentaje de grasa corporal mediante la utilizacién de diversos criterios:

-Utilizando las tablas de Durnin y Womersley (1974), que relacionan la suma de los
cuatro pliegues (bicipital, tricipital, suprailiaco y subescapular) (SP), con el porcentaje de

grasa corporal.

- Utilizando la férmula de Faulkner: sumatorio de los cuatro pliegues (biceps,
subescapular, supriliaco, abdominal) x 0.153 + 5.783 (Etruch, 1989).

-A partir de la densidad, mediante las ecuaciones de Siri (1956) [(495/densidad-450) x
1007 y de Brozek y col. (1963) [457/densidad-414.2], en las que la densidad se obtiene de
la suma de 4 pliegues (SP) utilizando las ecuaciones especificas, establecidas para cada
edad y sexo por Durnin y Womersley, (1974) [1°1715-0’0779xlog SP para hombres].

-A partir del porcentaje del grasa corporal y teniendo en cuenta el peso corporal total

(P), se obtiene la masa grasa (MG) [MG=%grasa.P/100] (Etruch, 1989) y la masa libre
de grasa (FFM) [FFM =P-MG] (Mendez y Lukaski, 1981).

3).-La masa muscular:
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Para tener un conocimiento de la protefna muscular hemos determinado ef area muscular
de! brazo (AMB) y la circunferencia muscular del brazo (CMB) a partir de las ecuaciones
de Jelliffe (1966) que indican que [a CMB= circunferencia del brazo en cm-(0.314xpliegue
tricipital en cm), a partir de la que se puede calcular e} Area muscular del brazo (AMB),
en la que AMB= CMB?/4x3.1416. La modificacién de Frisancho (Frisancho, 1981) y
Heymsfield y col., (1982) permite conocer el Area muscular del brazo corregida o libre
de hueso que es de AMB-10 para varones. También hemos cuantificado la masa muscular,
de acuerdo con el criterio de Heymsfield y col., (1982) que considera que la masa
muscular en Kg es= Talla (cm) x (0.0264 + 0.0029 x Area muscular del brazo

corregida).

4.2.4, PRUEBAS FUNCIONALES

-FUERZA: se calcula tanto en la mano dominante como en la no dominante
mediante un Dinamdmetro. El brazo se mantiene completamente estirado a lo largo del

cuerpo. El atleta ha de presionar al médximo. Se mide la fuerza en dinas.,

~-FLEXIBILIDAD: Se valora la flexibilidad de ]a espalda, midiendo la distancia que
se alcanza con las manos, sentado en una camilla, con las piermas estiradas sobre ella y
flexionando el cuerpo sobre las piernas (Etruch, 1989; Kibler y col., 1989). Se consideran

valores medios de tres medidas.

-TEST DE COOPER: Consiste en correr la mdxima distancia posible durante 12

minutos de carrera. Esta prueba tdnicamente la realizaron 11 jugadores de baloncesto,

-PRUEBA DE 30 METROS: Consiste en correr 30 metros en el menor tiempo

posible. Esta prueba la realizaron dnicamente 11 jugadores de baloncesto.

-TEST DE CONCONI (modificado): Consiste en correr distancias de 50 metros,

cada vez mds deprisa. Esta prueba la realizaron 21 jugadores de baloncesto.
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4.2.5. GASTO CALORICO
4.2.5.1. CALCULO DEL METABOLISMO BASAL O MINIMO DIARIO

Se han aplicado las siguientes férmulas:

-Harris y Benedict, 1919
MB (kcal/dfa)= 66+(13.7 x peso)+(5 x altura)-(6.8 x afios)

-Webb y Sangel, 1991
SDE (kj/dia)y= 118.1 x (peso) - 110.1 x (FM) + 1601

-Cunningham, 1991
REE (kcal/dfa)= 370 + 21.6 x FFM

-Paviou, 1993
REE (kcal/dfa)= 12 x peso + 6 x talla - 8.5 x afios - 106

-OMS, 1985
De 10 A 17 afios: BMR (kcal/dfa)= 17.5 x W + 651
De 18 A 29 afios: BMR (kcal/dfa)= 15.3 x W + 679

siendo el peso en kg y la talla en cm.

4.2.5.2. CALCULO DEL GASTO CALORICO DIARIO

Se ha realizado calculando el indice PAL de actividad diaria para cada uno de los
deportistas, empleando el cuestionario de actividad a lo largo de una semana que rellenaron
siguiendo la normativa de la OMS. Para el cdlculo del indice PAL se ha tenido en cuenta
tos {ndices de actividad propuestos por la OMS y reflejados en las RDA (1989) publicadas
por el National Research Council. Una vez obtenido el indice de actividad diaria PAL., éste
se multiplica por el BMR y se obtiene el gasto calérico diario del individuo.

Para poder comparar los datos segun los diversos autores, hemos multiplicado el

PAL por cada uno de los resultados obtenidos segun las férmulas expuesias en el apartado

4.2.5.1,
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Lo contestaron 111 jugadores. Es un test que consta de 27 preguntas, y consiste en
contestar verdadero o falso en 16 de las preguntas, y en elegir entre diversas opciones en
las restantes. Este test fue diseaiiado por nosotros, basindonos en diferentes estudios
encontrados en la bibliograffa (Worme y col, 1989; Bedgood y Tuck, 1983; Douglas y
Douglas, 1984; Barr, 1987). Para la valoracién del test inicamente se tuvieron en cuenta
las 16 primeras preguntas de verdadero o falso. Para cada pregunta contestada
correctamente se daba un punto, para cada respuesta errénea se restaba un punto y si la

pregunta no era respondida no se tenfa en cuenta.

4.2.7. TEST DE ATENCION

Lo realizaron 111 deportistas. Este test ha sido desarrollado por el Departamento
de Personalidad de la Facultad de Psicologfa de la Universidad Complutense como medida
del rendimiento intelectual. Consiste en la realizacién de un cuestionario, que se basa en
tachar, de forma clara, todas las letras "d" que estuvieran acompafiadas de dos apdstrofes,
sin dejar ninguna, y evitando tachar otras que no cumplan las anteriores condiciones.
Después de una pequefia prueba los muchachos proceden a realizar el test en un tiempo

de 5 minutos.
De la tarea de tachado nosotros valoramos:

-aciertos

-erTores

-omisiones

-velocidad medida por:-n® de letras revisadas

-n® de lineas realizadas

También se ha valorado el pardmetro "atencién”, calculado a partir de la férmula:

aciertos - errores - omisiones.
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También se les pedfa a los muchachos que valoraran el nivel de dificultad de Ja
tarea antes, después de realizar una pequefia prueba y después de acabar el test, asi como

que evaluaran su rendimiento y las posibles causas de éxito o error,

4.3.- ESTUDIO ESTADISTICO;

Se ha realizado para cada uno de los pardmetros cuantificados, en relacidn con el:
- Consumo de alimentos.
- Ingesia de energfa y nutrientes.

- Adecuacioén de la ingesta a las Recomendaciones Dietéticas (RD)

- Pardmetros hematoldgicos

- Pardmetros bioquimicos

- Pardmetros antropométricos

- Pardmetros de actividad y gasto caldrico

- Cuestionarios

Se realizaron los siguientes cdlculos:
-Media aritmétrica
-Error y desviacién tipicas
-Percentiles 25, 50, 75
-Rango
-Tipo de distribucién (homogénea y no homogénea)

También se han determinado:

-El grado de significacién de las diferencias entre medias, en funcién de la
edad, grado de actividad fisica, modalidad deportiva, posicién en el campo, lugar de
residencia y nivel de estudios, mediante el test de la "t" de Student y el andlisis de
varianza. En los casos en los que la distribucidn fué no homogénea se han aplicado

pruebas estadfsticas no paramétricas como ef test de Mann-Whitney y de Kruskall-Walkis.
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-El coeficiente de correlacién de las relaciones entre datos dietéticos,
hematoldgicos, bioqufmicos y antropométricos y entre éstos y la edad, peso ¢ indice de

Quetelet, pruebas funcionales, test de atencién y conocimientos nutricionales de los
deportistas,




5.RESULTADOS
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TAELE l1.-Ingesta de energia, macronutrientes, fibra y alcchol en la
poblacidn total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2275 5866.04 3498.74 778,16
CARBOHIDRATOS (g/dia) 160.73 611.93 386.12 103.23
CARBOHIDRATOS (% kcal) 25,32 54.46 41.27 5.66
PROTEINAS (g/dia) 97.58 252,18 151.46 34.19
PROTEINAS (% kcal) 13.64 22,34 17.41 1.80
LIPIDOS (g/dia) 87.48 283.62 158.72 40,06
LIPIDOS (% kcal) 29,52 52.72 40.81 4.87
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.23 0.86 0.43 0.12
FIBRA VEGETAL (g/dia) 10.41 45,98 25.18 7.61
ALCOHOL (g/dia) 0 16.28 0.52 2.28
ALCOHOL (% kcal) o 4,73 0.13 0.65

TABLA 2,-Ingesta de minerales en la poblacién total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CRLCIC (mg/dia) 473.84 3021.85 1236.47 494,62
HIERRO (mg/dia) 13.42 38.29 19.74 4,58
[oDO (mg/dia) 57.72 585,13 3iB9.16 201.21
MAGNESIO (mg/dia) 225.9 625.85 384,93 95,48
CINC (mg/dia) 10.84 31.57 18,08 4,28
80DI0 (g/dia) 1.68 5.75 3.26 1.02
POTASIO (g/dia) 2.82 7.89 4,52 1.07

TABLA 3.-Ingesta de vitaminas en la poblacidn total

MINTMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAKINA (mg/dia) : 1.03 3.51 1.97 0.51
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.4 4.92 2,51 0.72
VITAMINA B, (mg/dia) 1.44 4.80 2.6 0.58
NIACINA (mg/dia) 32.98 94.64 54.16 12.65
VITAMINA B,, (ug/dia) 4.16 62.53 13.2 12.81
AC.FOLICO (pg/dia) 99.72 459.66 224,34 67.07
VITAMINA C (mg/dia) 48.21 429.02 150,12 72.87
VITAMINA A {ug/dia) 485,75 11744.72 1740.17 1945,51
VITAMINA D (ug/dia) 0.64 27.17 5.56 4.91

VITAMINA E (mg/dia) 3.93 29.5 8.31 4,30
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TABLA 4.-Ingesta de &cidos grasos y colesterol, perfil de lipidos (%) en la
poblacidn total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/dia) 28.08 98,04 53,59 14.79
2GH (g/dia) 37.24 121.76 70.07 17.82
AGP (g/dia) 7.95 29.93 14.84 4.38
COLESTEROL (mg/dia) 383.99 2602.88 701.05 327.24
COLESTEROL /1000 kcal 107.78 850.94 204.34 100.79
KCAL RGS (%) 9,35 20.96 13.74 2.02
KCAL AGM (%) 12.61 27.22 18.12 3.07
KCAL AGP (%) 2.68 5.54 3.82 0.75
AGP/AGS 0.18 0.44 0.28 0.06
AGM+AGP/AGS 1.21 2.46 1.61 0.23

TABLA 5.-Contribucidn de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a las
recomendaciones dietéticas (%) en la poblacidn total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORIAS 63.19 162,95 97.19 21.62
PROTEINAS 174.25 450.33 270.46 61.05
CRALCIC 55.74 355.51 145.47 58.19
HIERRO 89.48 255,27 131.58 30.54
1000 39.81 679.40 268.38 138.176
CINC 72.25 210.50 120.52 28.54
MAGNESIO 56.47 156.486 96.23 23.87

TABLA 6.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en la poblacidén total

MINIMO MAX IMO MEDIA D.S.
TIAMINA 85.78 236.62 140.95 25.78
RIBOFLAVINA 77.52 214.83 119.78 25.59
VITAMINA B, 68.8 228.81 123.68 27.64
NIACINA 164.89 325.12 233.52 33,65
VITAKINA B,, 207.81 3126.63 659.80 640.67
AC. FOLICO 49.86 229.83 112,17 33,83
VITAMINA C 80.34 715.03 250,20 121.46
VITAMINA A 64.77 1565.96 232.02 259,40
VITAKINA D 25.47 1086.74 222,37 196.49

VITAMINA E 32.73 245,83 69.24 35.86




TABLA 7.-Ingesta de energia, macronutrientes, fibra y alcohol en los
jugadores de fatbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S,
ENERGIA (kcal/dia) 2274.99 5866, 04 3465.43 772.26
CARBOHIDRATOS (g/dia) 160.73 611.93 384.45 106,87
CARBOHIDRATOS (%/kcal) 25.32 54,46 41.39 6.03
PROTEINAS (g/dia) 97.58 252.18 148.82 32.21
PROTEINAS (%/kcal) 13.64 22.34 17.3 1.81
LIPIDOS (g/dia) 87.48 283.61 156.83 39.57
LIPIDOS (%/kcal) 29,52 52.72 40.77 5.18
LIPIDOS,/CARBOHIDRATOS 0.22 0.85 0.43 0,13
FIBRA VEGETAL (g/dia) 10.41 45.98 24,19 ** 7.11
BLCCHOL (g/dia) 0 16.28 0.64 2.52
ALCOHOL (%/kcal) 0 4.73 0.16 0.72

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
+ p<0.1

TABLA 8.-Ingesta de minerales en los jugadores de fatbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO (mg/dia) 473.84 3021.85 1212.37 498.19
HIERRO {mg/dia) 13.42 30.77 19.16 ¥ 3.90
I0b0 (mg/dia) 57.72 794.24 366.35 180,11
HAGNESIO (mg/dia) 225.9 605.14 373.861 88.16
CINC {mg/dia) 10.84 31.57 17.77 4,22
SODIO (g/dia) 1.68 5.75 3.19 1.00
POTASIO (g/dia) 2.82 6.31 4,36 0.91

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
*
p<0. 058

TABLA 9.-Ingesta de vitaminas en los jugadores de fatbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA (mg/dia) 1.03 3.19 1.91 0.46
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.4 4.17 2.42 0.64
VITAMINA B, (mg/dia) 1.45 3.23 2.49 0.44
NIACINA (mg/dia) 32.98 83.02 53.05 11.19
VITAMINA B,, (ug/dia) 4.16 59,35 12.1 11.69
AC.FOLICO (ug/dia) 99,72 317.92 208.96 51.59
VITAMINA C (mg/dia) 48.21 429.02 137.86 * 68.12
VITAMINA A (pg/dia) 485.75 8389.79 1485, 29 1435.40
VITAMINA D (ug/dia) 0.64 27.17 5.4 5.03
VITAMINA E (mg/dia) 3.93 22.99 7.59 3.08

a Diferencia estadistlicamente significativa respecto al deporte
*
p<0.05
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TARLA 10.-Ingesta de &cidos grasos y colesterol, perfil de lipidos (%)} en
los jugadores de fithol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
AGS (g/dia) 28,08 98.04 52.67 14,68
MG ({g/dia) 37.45 121.76 69.47 17.59
AGP (g/dia) 7.95 24.56 14.39 3.67
COLESTEROL (mg/dia) 383,99 2602.88 £87.52 346.6
COLESTEROL/ 1000 kcal 107.78 850,94 203,04 109.93
KCAL AGS (%) 9,35 20.96 13.66 2.16
KCAL AGH (%) 12.61 27,22 18.18 3.20
RCAL AGP (%} 2,68 5.53 3.78 0,75
AGP/RGS 0.18 0.41 0.28 0.08
AGP+AGM/AGS 1.23 2.46 1.62 0.25

TABLR 11.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
lae recomendaciones dietéticas (%) en los jugadores de fditbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.s.
CALORIAS 63.19 162.94 96.26 21.45
PROTEINAS 174.25 450.33 265.75 57.53
CALCIO 55.74 355.51 142.63 58.61
HIERRO 89.48 205,15 127.76 26,03
I0B0 39.80 547.75 252.65 124.21
CINC 12.25 210,50 118.49 28.13
MAGNESIO 56.47 151.28 91.40 22.04

TABLA 12.~Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en los jugadores de fitbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 85.78 236.62 139.79 26.41
RIBOFLAVINA 77.52 214.83 117.49 25.65
VITAMINA B 68.8 153,85 118.55 20.84
NIACINA 164,89 318,79 232.63 33.02
VITAMINA B,; 207.81 2967.68 604.82  584.69
AC.FOLICO 49.86 158.96 104.48 *  25.79
VITAMINA C 80, 34 715.03 229.76 ¥ 113.54
VITAMINA A 64.77 1118.64 198.04 191.39
VITAMINA D 25.47 1086.74 215.99 201.42
VITAMINA E 32.73 191,65 63.3 25,71

z Diferencla estadisticamente signiflcativa con respecto al deporte
L]
p<0.05
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defensas
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fibra y alcohol en los

MINIMO MAXINMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2275 3401.6 2881.5 ™' 351.9
CARBOHIDRATOS (g/dia) 160.73 395.53 312.12 < 77,42
CARBOHIDRATOS (% kcal) 26.49 48.58 40.18 7.22
PROTEINAS (g/dia) 107.04 146.9 122.68 13.14
PROTEINAS (% kcal) 15.21 20.49 17.15 1.96
LIPIDOS (g/dia) 110.87 161,21 133,91 % 19.27
LIPIDOS (% kcal) 33.87 52.72 42.16 6.55
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.29 0.83 0.46 0.18
FIBRA VEGETAL (g/dia) 10.41 30.67 21.22 6.54
ALCOHOL (g/dia) 0 5.18 0.98 1,93
ALCOHOL (% kcal) 0 1.22 0.22 0.45

b Diferencia estadisticamente significativa respecto a los delanteros
¢ Diferencia estadisticamente significativa respecto a los centrocampistas

+ p<0.1 * p<G.05

**p<0.01

TAELA 14.-Ingesta de minerales en los defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO (mg/dia) 473.84 1365.43 942.62 " 250.50
HIERRO (mg/dia) 13.51 20.23 16.25 b 2,18
1000 (mg/dia) 129,35 487.94 290.77 138,87
MAGNESIC (mg/dia) 249,43 460,66 314.93 ¥ 66.00
CINC (mg/dia) 13.38 17.16 15.09 1.54
S0DIO (g/dia) 1.68 2.95 2.44 0.41
POTASIO (g/dia) 2.82 5.08 3,73 0.66

b Diferencia estadisticamente significativa respecto a los delanteros
¢ Diferencia estadisticamente significativa respecto a los centrocampistas

* p<0.05

TABLA 15.-Ingesta de vitaminas en los defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.s.
TIAMINA (mg/dia) 1.49 1.99 1,73 % 0.17
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.59 3.26 2.16 0.53
VITAMINA B6 (mg/dia) 1.83 2.68 2,31 0.29
NIACINA {mg/dia) 35.08 54,28 45,03 6.22
VITAMINA Bl2 (pg/dia) 4.59 38,32 14.88 11.92
AC.FOLICO (ug/dia) 99,72 253,24 187.32 °° 59.63
VITAMINA C (mg/dia) 53.38 259.83 145.10 61.44
VITRMINA A (pg/dia) 657.99 6977.,61 1773.07 2197.42
VITAMINA D (ug/dia) 1.87 6.38 3.63 1.45
VITAMINA E (mg/dia) 4.95 8.41 6.64 1.35

b Diferencia estadisticamente significativa respecto a los delanteros
¢ Diferencia estadisticamente significativa respecto a los centrocampistas

+ p<0.1 * p<0.05
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TABLA 16.-Ingesta de &cidos grasos y colestercl, perfil de lipidos (%) en
los defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/dia) 34.35 56.78 43,39 8.19
AGM (g/dia) 50.42 69.69 62.29 7.59
AGP (g/dia) 8.38 17.31 12.76 2.70
COLESTEROL (mg/dia) 426.81 834.03 576.26 149.05
COLESTEROL /1000 kcal 144.87 315.18 204.12 66.24
KCAL AGS (%) 10.81 18.15 13.63 2.49
KCAL AGM (%) 16.04 27.22 19,72 3.65
KCAL AGP (%) 2.75 5.53 4.00 0.81
AGP/RGS 0.24 0.38 0.29 0.04
AGM+AGP/BGS 1.53 2.03 1.75% 0.16

TABLA 17.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los defennas

MINIMO MAXIMO MEDIA ‘D.S.
CALORIAS 63.19 94.49 80.04 9.77
PROTEINAS 191.15 262.32 219.07 23.47
CALCIO 55.74 160.64 110.9 29.47
BIERRO 90.07 134.88 i08.32 14.52
Iopo 89.21 336.51 200.53 95.77
CINC 89.23 114.43 100.64 10.30
MAGNESTO 62.36 115.16 78.73 16.50

TABLA 18.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en los defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.8.
TIAMINA 124.41 166,55 143.97 13.87
RIBOFLAVINA 88.59 181.19 120.20 29.56
VITAMINA B 87.16 127.65 110.26 13.76
NIACINA 175.40 271.39 225.15 31.10
VITAMINA B, 229.39 1916.17 744.03 596.15
AC.FOLICO 49,86 126.62 93.66 29.81
VITAMINA C 88.91 433.05 241.84 102.40
VITAMINA R 87.73 930.36 236.41 292.99
VITRMINA D 74,86 265.36 145.40 58.11

VITAMINA E 41,26 70.12 55,38 11.25




TABLA 19.-Ingesta de energia, macronutrientes,
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fibra y alcohol en los

delanteros
MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2408.5 5161.1 3840.04 ¢'° 873.04
CARBOHIDRATOS (g/dia) 2585.47 606.6 436.9 ¥ 117.01
CARBOHIDRATOS (% kcal) 35.7 53.16 42,50 5.16
PROTEINAS (g/dia) 87.58 229.28 158,38 ' 35.76
PROTEINAS (% kcal) 13.64 22.09 16.65 2,08
LIPIDOS (g/dia) 87.48 233.27 17i,7 ¢ 45.06
LIPIDOS (% kcal) 32.69 47.34 40.09 4.74
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.26 0.55 0.40 0.09
FIBRA VEGETAL (g/dia) 16.15 38.07 26.91 7.22
ALCOHOL (g/dia) 0 16.28 1.28 4.51
ALCOHOL (% kcal) 0 4,73 0.37 1.31
d Diferencia estadisticamente significativa respecto a los defensas
* p<0.05 ** p<0.01
TABLA 20.-Ingesta de minerales en los delanteros
MINIMO MAXTMO MEDIA L.5.
CALCIO (mg/dia) 668.80 2179.62 1297.23 ¢ 491.73
HIERRO (mg/dia) 13.42 28.42 20.7 ¢ 4.56
I0DO (mg/dia) 57.72 794.24 369.73 225.98
MAGNESIO {(mg/dia) 249.79 558.67 416.78 ¢ 90.78
CINC (mg/dia) 11.72 27.67 18.52 ¢ 4.4%
SODIO (g/dia) 2.39 5,75 3.62 1,06
POTASIO (g/dia) 2,92 5,85 4.71 0.96
d Diferencia estadisticamente significativa respecto a los defensas
* p<0.05
TABLA 21.-Ingesta de vitaminas en los delanteros
MINIMO MAXTMO MEDIA D.S.
TIAMINA (mg/dia) i.48 3.19 2,08 ¢ 0.46
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.4 3.88 2.52 0.8
VITAMINAR B, (mg/dia) 1.44 3.16 2.55 0.54
NIACINA (mg/dia) 32.98 78.25 55,04 ¢ 13.22
VITAMINAR B,, {(ug/dia) 4.33 57.08 12.97 13.75
ARC,FOLICO (ug/dia) 167.71 317.92 229,66 50.82
VITAMINA C (mg/dia) 64.91 429,02 150.83 96.56
VITAMINA A (ug/dia) 679.09 2377.93 1302.79 £55,19
VITAMINR D (ug/dia) 0.64 17.8 6.56 5.27
VITAMINA E (mg/dia) 3.93 23.0 8.66 5.01
d Diferencla estadisticamente significativa respecto a los defensas

+ p<0.1 * p<0.05
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TABLA 22.-Ingesta de Acidos grasos y colesterol, perfil de lipidos (%) en
los delanteros

MINIMO MAXIMO MEDERA D.S.
AGS (g/dia) 28.08 86.53 £6.24 15,23
AGHK (g/dia) 37.45 121.76 76.40 23.84
AGP (g/dia) 7.95 24,56 16.20 4.84
COLESTEROL (mg/dia) 385,78 1077.48 693.66 223,49
COLESTEROL/1000 kcal  107.78 245.83 182.41 43.97
KCAL BAGS (%) 10.49 15.31 13.11 1.41
KCAL AGM (%) 13.11 24.61 17.82 3.55
KCAL AGP (%) 2.74 5.44 3.84 0.97
AGP/AGS 0.21 0.41 0.3 0.08
BGPH\GM/AGS 1.23 2.46 1.66 0.35

TABLA 23.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los delanteros

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CRLORIAS 66.50 143.36 106,67 24.25
PROTEINAS 174.25 409.44 282.82 63.85
CRLCIC 78.68 256.43 152.61 57.85
HIERRO 89.48 189.49 137.97 30.49
Icpo 39.80 547.75 254,98 155,85
CINC 78.12 184.49 123.47 29,91
HAGNESIO 62.45 139.67 104.19 22.7

TABLA 24.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en los delanteros

MINIMO MAXTMO MEDIA D.8.
TIAMINA 99.5 170.81 136.06 20.92
RIBOFLAVINA 77.53 141.49 110.12 24.07
VITAMINA B, 68.8 150.37 121.42 25,71
NIACINA 164.8%9 289.18 219.12 35.16
VITAMINA B, 216.44 2853.84 648.35 687.51
AC,FOLICO 83.86 158.96 114.83 25.41
VITAMINA C 108.18 715,03 251.38 161.6
VITAMINA A 90.54 317.06 173.71 74.02
VITARMINA D 25.47 711.85 262.36 2311.02

VITAMINA E 32.73 191.65 72.19 41.76
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MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2391.3 5866.04 3539.84 ¢  B03.69
CARRBOHIDRATOS (g/dia) 248,18 611.93 393,37 ¢ 107.18
CARBOHIDRATOS (% kcal) 25.32 54.46 41.68 6.78
PROTEINAS (g/dia) 108.06 252.18 154.47 4 35,72
PROTEINAS (% kcal) 15,37 22.34 17.49 1.53
LIPIDOS (g/dia) 100.33 283.61 159,09 44,39
LIPIDOS (% kcal) 29.52 £E2.03 40.37 5,69
LIPIDCS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.42 0.14
FIBRA VEGETAL (g/dia) 13,76 45.98 24.14 7.47
ALCOHOL (g/dia) 0 1.91 0.23 0.55
ALCOHOL (% keal) 0 D.42 0.05 0.11

@ Diferencia estadisticamente significativa respecto a los defensas

+ p<0.1 ** p<0.01

TABEA 26.-Ingesta de minerales en los centrocampistas |

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIC (mg/dia) 770.28 3021.85% 1314.97 ¢ 615.19
HIERRC (mg/dia) 14,33 30.77 19.52 ¥ 3.99
IODO (mg/dia) 67.72 762.02 382.87 174.99
MAGNESIO (mg/dia) 225.9 605.14 366.94 90.45
CINC (mg/dia) 10.84 31.57 18,36 ¢ 5.17
S0DIO (g/dia) 2.06 5.45 3,29 1.13
POTRSIO (g/dia) 2.85 6.31 4.41 0.98

d Diferencia estadisticamente significativa respecto a los defensas

* p<0.05

TABLA 27.-Ingesta de vitaminas en los centrocampistas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA (mg/dia) 1.03 2.99 1.91 0.59
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.71 4.17 2.41 0.59
VITAMINA B6 (mg/dia) 1.76 3.23 2.51 0.44
NIACINA (mg/dia) 35.563 B3.02 54,74 ¢ 11.74
VITRMINA B12 (ug/dia) 4.16 22.79 B.88 4.19
AC.FOLICO (ug/dia) 114.89 311.53 204.02 50.06
VITAMINA C (mg/dia) 48,21 284.01 126.99 53.06
VITAMINA A (ug/dia) 485,75 2522.21 1206.27 487.17
VITAMINA D (ug/dia) 1.12 27.17 6.06 6.46
VITAMINA E (mg/dia) 4.35 12.60 7,62 2.16

d Diferencia estadisticamente significativa respecto a los defensas

* p<0.05
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TABLE 28, -Ingesta de Acidos grasos y colesterol, perfil de lipidos (%) en
los centrocampistas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/dia) 30,35 98.04 54.64 17.54
AGH (g/dia) 42.85 108.12 69.13 17.09
AGP (g/dia) 8.63 19.78 14.42 3.19
COLESTEROL (mg/dia) 383.99 1060.77 639.25 200.08
COLESTEROL /1000 kcal 117.09 269.26 182.17 47.18
KCAL AGS (%) 9.35 20.96 13.81 2.68
KCAL AGM (%) 12.61 23.67 17.72 3,15
KCAL AGP (%) 2.68 4.88 3.71 0.67
AGP/AGS 0.18 0.4 0.27 0.06
AGP+AGM /AGS 1.25 1.88 1.57 0.20

TABLA 29.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los centrocampistas

MINIMO MAXTIMO MEDIA D.S.
CALORIAS 66.42 162.94 98,33 22.33
PROTEINAS 192.96 450.33 275.84 63.79
CALCIOQ 90.62 3556.51 154.70 72.37
HIERRO 95.52 205,15 130.13 26.56
iopo 46.70 525.53 264.05 120,69
CINC 72.25 210.50 122.38 34.48
MARGNESIO 56.47 151.28 91.73 22.62

TABLA 30.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en los centrocampistas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S&.
TIAMINA 85.178 236.62 135.83 35.88
RIBOFLAVINA 78.1 144.97 114.45 l6.18
VITAMINA Bb6 84.07 153.85 119.65 21.05
NIACINA 177.67 291.7 234.82 28.53
VITAMINA Bl2 207.81 1139.8 444,04 209.93
AC.FOLICO 57.44 155.76 102.01 25.0
VITAMINA C 80.34 473.35 211.65 88.44
VITAMINA A €4.77 336.29 160.83 64.96
VITAMINA D 44.94 1086.74 242,31 258.18

VITAMINA E 36.22 105.01 63.49 18.03
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FABLA 31.-Ingesta de energia, macronutrientes, fibra y alcohol en los

porteros

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2777.3 3912.6 3245.69 377.3
CARBOHIDRATOS (g/dia) 270.42 431.43 346.86 62.61
CARBOHIDRATOS (% kcal) 33.15 48.06 39.97 4.60
PROTEINAS (g/dia) 127.17 162.10 146. 44 14.06
PROTEINAS (% kcal) 15.11 20.04 18.15 1.71
LIPIDOS (g/dia) 118.53 183.54 149.59 20.28
LIPIDOS (% kcal) 36.68 46.42 41.49 3.20
LIPIDOS,/CARBOHIDRATOS 0.32 0.58 0.44 0.08
FIBRA VEGETAL (g/dia) 17.51 34.82 22,67 5.98
ALCOHOL (g/dia) 0 0.88 0.13 0.33
ALCOHOL (% kcal) 0 0.16 0.02 0.06

TABLA 32.-Ingesta de minerales en los porterocs

MINIMO MAXTIMO MEDIA D.S.
CALCIO (mg/dia) 666,83 1494.78 1099.24 270,65
HIERRC (mg/dia) 16.35 22,91 18.74 2.27
10D0 (mg/dia) 256.88 709.71 403.97 147.62
MAGNESIO (mg/dia) 257.67 482 .03 377.64 69,05
CINC {mg/dia) 15.564 19.48 17.94 1,70
SODIO (g/dia) 2.28 3.52 2.97 .42
POTASIO (g/dia) 3.44 5,11 4.31 0.64

TRBLE 33.-Ingesta de vitaminas en log porteros

MINIMO MAXTMO MEDIA D.g,
TIAMINA (mg/dia) 1.68 2.09 1.89 0.17
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.99 3.87 2.52 0.62
VITAMINA B6 (mg/dia) 2.05 3.04 2.52 0.39
NIACINA (mg/dia) 45.79 63.76 54,18 7.07
VITAMINA B12 (pg/dia) 5.66 59.35 15.57 19.35
BC,FOLICO (ug/dia) 117.7 262,17 207,96 43.81
VITAMINA C (mg/dia) 75.72 217.25 133.44 53.03
VITAMINA A (ug/dia) 818.14 8389.79 2212.81 2738.04
VITAMINA D (ug/dia) 2.37 6.26 3.57 1,32

VITAMINA E (mg/dia) 5.14 8.21 6.64 1,03
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TABLA 34.-Ingesta de 4cidos grasos y colesterol, perfil de lipidos (%) en

los porteros

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/dia) 40,48 62.11 51,59 6.82
AGM (g/dia) 52.67 79.04 65.67 9.99
AGP (g/dia) 10,72 14.63 12.78 1.81
COLESTEROL (mg/dia) 454 .89 2602.88 927.43 155.65
COLESTEROL/1000 kecal 135.12 850.94 293.77 252.01
KCAL AGS (%) 13.12 17.39 14,34 1.51
RCAL AGM (%) 14.45 20.59 18,23 2.01
KCAL AGP (%) 2.93 4,29 3.55% 0.44
AGP /AGS 0.189 0.28 0.25 0.04
AGP+AGM/AGS 1.25 1.72 1.53 0.18

TABLA 35.~Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas Y

las recomendaciones dietéticas (%) en los porteros

minerales a

MINIMO MAXIMO MEDIA bD.8.
CALORIAS 77.15 108,68 90.16 10.48
PROTEINAS 227.09 289.47 261.5 25.10
CALCIC 78.45 175.86 129.32 31.84
HIERRO 108.99 152.67 124.92 15,15
I0ODO 177.16 489.45 278.6 101.81
CINC 103.64 129.89 119.63 11,35
MAGNESIO 64.42 120.51 94.41 17.26
TABLA 36.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en 108 porteros
MINIMO MAXIMO MEDIA D.§
TTIAMINA 133.86 172.02 152.1 14.41
RIBOFLAVINA 95.67 214.83 135.9 3&.27
VITAMINA B6 97.76 144.84 119.9 18.57
RIACINA 228.95 318.79 260,67 29.46
VITAMINA Bl2 283.17 2967.68 778.32 967.71
AC.FOLICO 58.85 131.08 103.98 21.91
VITAMINA C 126,21 362.08 222.4 88,39
VITAMINA A 109.08 1118.64 295.04 365,07
VITAMINA D 94.96 250.25 142.48 §2.97
VITAMINA E 42,86 68.45 55.30 8,59
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TABLA 37.-Ingesta de energia, macronutrientes, fibra y alcohol en los

jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2447.42 4859.35 3638.06 825.13
CARBOHIDRATOS (g/dia) 253.59 580.27 393.08 90.66
CARBOHIDRATOS (% kcal) 34.24 46.04 40,75 3.93
PROTEINAS (g/dia) 111.14 236.61 162.48 41.35
PROTEINAS (% kcal) 15,49 21.46 17.88 1.76
LIPIDOS (g/dia) 100,87 215.16 166,61 43.09
LIPIDOS (% kcal) 35.71 47.11 40.97 3.41
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.32 0.57 0.42 0.08
FIBRA VEGETAL (g/dia) 14,58 40.96 29,3 % 8.58
ALCOHOL (g/dia) 0 0 0 0
ALCOHOL (% kecal) 0 0 0 0

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte

+ p<0.1

TABLA 338.-Ingesta de minerales en los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXINO MEDIA D.s.
CALCIO (mg/dia) 732.6 2158.69 1337.27 489.19
HIERRO (mg/dia} 14.51 38.29 22,13 °* 6.41
IODO (mg/dia) 215.03 985.13 484 .53 261.41
MAGNESIO (mg/dia) 237.72 625.85 432.30 114.10
CINC (mg/dia) 13.69 28.63 19.35 4.50
SODIO (g/dia) 2.04 5.28 3.56 1.11
POTASIO (g/dia) 2.9% 7.89 5.17 1.43

a Diferencia estadisticamente significativa con respecto al deporte

* p<0.05

TABLA 39.-Ingesta de vitaminas en los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA (mg/dia) 1.82 3.51 2.18 8.32
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.87 4.92 2.90 o'ae
VITAMINA B; (mg/dia) 1.89 4.80 3.0% 1?.3ﬂ
NIACINA {mg/dia) 37.74 94,64 58.81 L A
VITAMINA B,, (ug/dia) 4,29 62.53 17.79 . av'oﬁ
ARC.FOLICO {umg/dia) 146.68 459,66 2B8.65 . 72.6
VITAMINA C (mg/dia) 88.12 343.35 201.41 322£ 1
VITAMINA A (ng/dia) 781.83 11744.72 2806.04 4'52
VITAMINA D (ug/dia) 1.36 18,65 6.23 §.52
VITAMINA E {mg/dia) 5,48 29.5 11.2 .

a2 Diferencia estadisticamente significativ

» p<D.05

a con respecto al deporte
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TABLA 40.-Ingesta de Acidos grasos y colesterol, perfil de lipidosm (%) en

los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/dia) 33.51 72.65 57.43 15.34
AGM (g/dia) 37.24 99,25 72,567 19.41
AGP (g/dia) 9.55 29.93 16.72 6.47
COLESTEROL (mg/dia) 480.29 1198.85 757,62 233,98
COLESTEROL/1000 kcal 150.01 312.19 209.8 49.67
KCAL AGS (%) 11.86 15.89 14.09 1.28
KCAL AGM (%) 13.18 20.90 17.91 2.53
KCAL AGP (%) 3.31 5.54 4.03 0.75
AGP/AGS 0.21 0.44 0.29 0.06
AGM+AGP/AGS 1.21 1.77 1.56 0.186

TABLA 41.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.8.
CALORIAS 67.98 134.98 101.06 22.92
PROTEINAS 198.47 422.52 290,14 73.84
CALCIC 86.19 253.96 157.32 87.5%
HIERRO 96.75 255.27 147.53 42.74
IoDno 148.29 679.40 334.16 180,28
CINC 91.25 190.87 128.99 30.03
MAGNESIO 59.43 156.46 108.07 28,53
TABLA 42.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticae (%) en los jugadores de baloncesto
MINIMO MAXIMO MEDIA D.S$.
TIAMINA 117.13 197.31 145.79 23.48
RIBOFLAVINA 104.21 186.02 129.3% 24.086
VITAMINA B, 89.99 228.81 145.14 41.17
NIACINA 188.69 325.12 237.23 37.64
VITAMINA B,, 214.5 3126.63 889.71 B29.54
AC.FOLICO 73.34 229.83 144.32 43.52
VITAMINA C 146.87 §72.24 335.68 120.99
VITAMINA A 104.24 1565.96 374.14 429.§9
VITAMINA D 54.49 745.90 249.04 180.7%
VITAMINA E 45.66 245,83 94.09 58,17

a Diferencia estadisticamente gignificativ

= p<0.05

a con reapecto al deporte



93

TABLA 43.,-Ingesta de energia, macronutrientes, fibra y alcohol de los

gque viven en casa

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.

ENERGIA (kcal/dia) 2408.52 5866.04 3568.41 763.49
CARBOHIDRATOS (g/dia) 248,18 611.93 402.51 104.25
CARBOHIDRATOS (% kcal) 25.32 54.46 42,26 *° &.09

PROTEINAS (g/dia) 107.04 252.18 153.79 34.85
PROTEINAS (% kcal) 13.64 22.34 17.31 1.97
LIPIDOS (g/dia) B87.48 283.62 158.3 40,44
LIPIDOS {% kcal) 29,52 52,03 39.84 * 5,22

LIP1DOS /CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0,41 0.12
FIBRA VEGETAL (g/dia) 15.17 45,98 26.10 7.71
ALCOBOL (g/dia) 0 16.28 0.77 2.76
ALCOHOL (% keal) 0 4,73 0.20 0,79

e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia

* p<0.05

TABLA 44.-Ingesta de minerales en los que viven en casa

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S,
CALCIO (mg/dia) 770.28 3021.85 1334.22 % 507.73
HIERRO (mg/dia) 13.51 38.29 20.07 4,77
1000 (mg/dia) 57.72 985.13 426.21 ¢ 220,22
MAGNESIO (mg/dia) 250.18 625,85 395.7 52,68
CINC (mg/dia) 10.84 31.57 18,27 4.40
SODIO (g/dia) 2.04 5.71 3.34 1.07
POTASIO (g/dia) 3.23 7.89 4.69 1.08

e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia

* p<0,05

TABLA 45.-Ingesta de vitaminas en los que viven en casa

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA (mg/dia) 1.29 3,51 1.97 0.49
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.41 4.92 2.61 0.74
VITAMINA B6 (mg/dia) 1.84 4.80 2,68 0.60
HIACIMNA (mg/dia) 35.08 94.64 55,6 12.32
VITAMINA B12 (ug/dia) 4.29 62.53 14,31 . é551
AC.FOLICO (ug/dia) 99.72 459,66 42.26 y 66. !
VITAMINA C (mg/dia) 70.68 429,02 165.9 " Ti.4
VITAMINA A (ug/dia) 657.99 11744.72 2072.28 22765332
VITAMINA D (pg/dia) 0.64 27.17 5,59 “.36
VITAMINA E (mg/dia) 3.93 29.5 8.66 4.

e Diferencia estadisticamente significativa respact

» p<D.05

o a 1a residencia
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TABLA 46.-Ingesta de icidos grasos y colesterol y contribucidn a las

calorias (%) en los que viven en casa

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/dia) 28.08 598.05 53.8 15.34
AGM (g/dia)} 37.24 108,11 68.26 16.84
AGP {g/dia} 7.95 29.93 14,98 4,60
COLESTEROL (mg/dia) 383.99 2602.88 690.57 373.28%
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 850.94 198. 60 119.78
KCAL AGS (%) 9,35 20.96 13.5 2.29
KCAL AGM (%) 12.61 23.67 17.29 3.0
KCAL AGP (%) 2.68 5.54 3.78 0.78
AGP/AGS 0,18 0.44 0.28 0.06
AGP+AGM/AGS 1.21 2,09 1.57 0.21

TABLA 47.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los que viven en casa

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORIAS 66.90 162,94 99,12 21.21
PROTEINAS 191.15 450.33 274.62 62,23
CRLCIO 90,62 358.51 156.97 59.73
HIERRO 90.07 255.27 133.78 31.81
Iopo 39.80 679.40 293.94 151.88
CINC 72.25 210.50 121.83 29.37
MAGNESTIO 62.54 156.46 98.92 23.17

TABLA 48.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a
dietéticas (%) en los gue viven &n casa

las recomendaciones

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 99.5 236.62 140.29 26.75
RIBOFLAVINA 77.52 214.83 123.88 28.45
VITAMINA Bb 87.62 228.81 127.58 28.69
NIACINA 175.40 325.12 237.6 35.53
VITAMINA B12 214.5 3126.62 715,59 750.51
AC.FOLICO 49.86 229.823 121,23 33.35
VITAMINA C 117.8 715.03 276.5 119.02
VITAMINA A 87.73 1565.96 276.30 303.51
VITAMINA D 25.47 1086.74 223.76 212.82
VITAMINA E 32.73 245,83 72.14 36.34
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MINIMO MAXIMO MEDIA D.s
ENERGIA (kcal/dia) 2278 5161.09 3359.42 809,29
CARBOHIDRATOS (g/dia) 160.73 568.84 353.34 §5.46
CARBOHIDRATOS (% kcal) 26.49 46.28 39,29 4.15
PROTEINAS (g/dia) 97.58 229.28 146.8 133,25
PROTEINAS (% kcal) 15,07 20.49 17.60 1.44
LIPIDOS (g/dia) 107.81 233.27 159.56 40.38
LIPIDOS (% kcal) 38.36 52.72 42.76 3.42
LIPIDOS /CARBOHIDRATOS 0.34 0.83 0.46 0.10
FIBRA VEGETAL (g/dia) 10.41 37.01 23.32 7.24
ALCOHOL (g/dia) 0 0 D 0
ALCOHOL (% kcal) 0 0 0 0

TARBLA 50.-Ingesta de minerales en los que viven en residencias

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO (mg/dia) 473.84 2044,59 1040.99 ¢  413.2
HIERRO {mg/dia) 13.42 28.42 19,07 4,22
IoDo (mg/dia) 159,81 770.82 316,08 *  132.53
HAGNESIO (mg/dia) 225.9 558,67 363.41 99,88
CINC (mg/dia) 11.72 27.67 17.68 4.11
80DIO (g/dia) 1.68 5.75 3.09 0.91
POTASIO {g/dia) 2.81 5.72 4,17 0.98

e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia

* p<0.05

TABLA 51.-Ingesta de vitaminas en los gue viven en residenclas

MINIMO MAXTIMO MEDIA D.5.
TIAMINA (mg/dia) 1.03 3.23 1.96 0.56
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.4 3.88 2,32 0.66
VITAMINA B, (mg/dia) 1.45 3.29 2.43 0.51
NIACINA (mg/dia) 32.98 78.25 51.30 11.82
VITAMINA B,, {pg/dia) 4.186 22.79 10.96 6.31
AC.FOLICO (ug/dia) 114.89 300.48 188.50 % 53.04
VITAMINA C (mg/dia) 48.21 343.35 118.57 ¢° 66.81
VITAMINA A (pg/dia) 485.75 3537.15 1075.96 *° 652.81
VITAMINA D (ug/dia) 1.47 18.65 5.49 4.11
VITAMINA E {mg/dia) 4.35 23.0 7.61 4.21

2 Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia

* p<D.05
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TABLA 52.-Ingesta de fcidoe grasos y colesterol, perflil de lipidos (%} en
los que viven en residencias

MINIMO MANIMO MEDIA D.s,
AGS (g/dia) 36,99 86.53 53,18 14.03
AGM (g/dia) 49,13 121.76 73.69 19,61
AGP (g/dia) 8.63 24.56 14.54 3.99
COLESTEROL (mg/dia) 450.10 1077.48 722.01 214,69
COLESTEROL/1000 kcal 150.01 312.19 215,82 43,67
KCAL AGS (%) 12,01 17.39% 14.23 1723
KCAL AGM (%) 16.91 27.22 19.78 2,53
KCAL AGP (%) 3.03 5.44 3.92 0,70
AGP/AGS 0.19 0.41 0.28 0.06
AGM/AGS 1.25 2.46 1.68 0.26

TABLA 53.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los que viven en residencias

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORIAS 63.19 143.36 93.32 22.48
PROTEINAS 174,25 409,44 262.14 £9.38
CALCIO 55.74 240,54 122.47 48.61
HIERRO 89,48 189.49 127.16 28.14
IODO 116.21 531.6 217.28 91.40
CINC 78.12 184.4%9 117.9 27.4
MAGNESIOQ 56.47 139.67 90.85% 24.97

TABLA 54.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en los gque viven en residencias

MININMO MAXIMO MEDIA D.5.
TIAMINA 85.78 197,31 142.28 24.39
RIBOFLAVINA 77.170 145.54 111,59 16.33
VITAMINA By 68.8 156.70 115.88 24.26
NIACINA 164,89 266.38 225.36 28.71
VITAMINA B, 207.81 1139.8 548.22 315.35
AC,.FOLICO 57.44 150.20 94,25 26.52
VITAMINA C 80.34 572,24 197.62 111. 36
VITAMINA A 64.77 471,62 143.46 87.04
VITAMINA D 58.67 745.91 219.59 164 .34
VITAMINA E 36.22 191 .68 63.43 a5.12
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MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2391.3 5866.04 3668.34 801.42
CARBOHIDRATOS (g/dia) 248.18 611.93 413.57 '*  100.97
CARBOHIDRATOS (% kcal) 25,32 54.46 42.44 6.03
PROTEINAS (g/dia) 97.58 252,18 156.19 35.91
PROTEINAS (% kcal) 13.64 22.34 17.08 1.69
LIPIDOS (g/dia) 100.33 283,62 164.26 44.90
LIPIDOS (% kcal) 29.52 52.03 40.07 4.99
L1IP1DOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.41 .0.13
FIBRA VEGETAL (g/dia) 13.76 40.96 25.27 7.54
ALCOHOL (g/dia) 0 2.66 0.18 0.6
ALCOHOL (% kcal) 0 0.57 0.04 0.13

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permancencia
+ p<0.1

TABLA 56.-Ingesta de minerales en los que siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.Ss.
CALCIO (mg/dia) 666,83 3021.85 1380.25 " 588.18
HIERRO (mg/dia) 13.42 30,77 19.71 3.89
10RO (mg/dia) 67.72 985.13 4472.28 ' 240,37
MAGNESIO (mg/dia) 225.9 614.17 392,06 92.97
CINC (mg/dia) 10.84 31.87 18,36 4,67
S0DIC (g/fdia) 2.04 5.31 3.35 0.95%
POTASIO (g/dia) 2.85 7.51 4.55 1.06

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permancencia
+ p<0.1 * p<0.05

TABLAR 57.-Ingesta de vitaminas en los que siguen jugando en el equipo

MINTMO MAXIMO MEDIA D.5.
TIAMINA (mg/dia} 1.03 3.51 2.03 0.59
RIBOFLAVINA {(mg/dia) 1.4 4.17 2.53 0.69
VITAMINA B, (mg/dia) 1.4% 4,43 2.87 0.6
sNIACINA (mg/dia) 3z2.98 83.02 54.76'A 12.49
VITAMINA B,, (ug/dia) 4,16 24.48 10.17 5.47
AC.FOLICO (pg/dia) 114.89 397.71 224.5 64.778
VITAMINA C (mg/dia) 48,21 429,02 149,08 77,12
VITAMINA A (pg/dia) 485.75 4928.6 1417.77 81%.53
VITAMINA D (pg/dia) 1.44 18.65 6.07 4,42
VITAMINA E {(mg/dia) 3.93 29.5 9.14 5.59

¥ Diferencia estadisticamente significativa raspecto a la permancencia
+ p<0.1l
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TABLA 58.~Ingesta de Acidos grasos y colesterol, perfil de lipidos (%) en
los que siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/dia) 30.3% 98.04 55.65 16.46
AGM (g/dia) 37.24 121.76 71,17 20.54
AGP {g/dia} 8.63 29.93 15.75 4.75
COLESTEROL (mg/dia) 385,78 1077.48 677.13 201,52
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 300.12 187.03 47.62
KCAL AGS (%) 9.35 20.96 13.53 2.04
KCAL AGM (%) 12.61 24.61 17.44 3.23
KCAL AGP (%) 2.69 5.54 3.88 0.83
PGP /AGS 0.18 0.44 0.29 0.07
AGM+AGP/AGS 1.22 2,46 1.59 0.28

TABLA 59.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas Y minerales a
lag recomendaciones dietéticae (%) en los que Biguen jugando en

el equipo

MINTMO MAXIMO MEDIA b.5.
CALORIAS 66.42 162.94 101.9 22.26
PROTEINAS 174.25 450,33 278.91 64.11
CALCIO 78.45 355.51 162.38 69.2
HIERRO 89.48 205.15 131.39 25.93
I0DO 46.70 679.40 305.02 165.77
CINC 72,25 210.50 122.41 31.16
MAGNESIO 56,47 153,54 98.02 23.24

TABLA 60.-Contribucién de la ingesta de yitaminas a las reco@endacionea
dietéticas (%) en los gue siguen jugando en el equipd

MINIMO MAXIMO KEDIA D.S.
TIAMINA 85.78 197.31 138,85 26,69
RIBOFLAVINA 77.52 144.97 115.61 18.84
VITAMINA B, 68.8 211,22 122.26 26.41
NIACINA 164.89 291.7 227.12 32.35
VITAMINA B, 207.81 1223.91 508.66 273,57
AC.FOLICO 57,44 198.86 112.25 32.39
VITAMINA C 80.34 715.03 248.42 128.53
VITAMINA A 64.77 657,15 ;33'24 igg.;g
7.48 745,90 . .
e : 76.20 46.57

VITAMINA E 32.73 245.83
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trientes, fibra y alcochol en los
aquipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia} 2275 5161.09 3323.1 725.93
CARBOHIDRATOS (g/dia) 160.73 606.64 357.69 99.42
CARBOHIDRATOS (% kcal) 26.49 48.5 40.06 5.08
PROTEINAS (g/dia) 107.04 236.61 146.56 32.23
PROTEINAS (% kcal) 15.07 22.09 17.75 1.88
LIPIDOS (g/dia) 87.48 233.27 152,98 34.22
LIPIDOS {% kcal) 32.69 52,72 41.58 4.70
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.29 0.83 0.44 0.11
FIBRA VEGETAL (g/dia) 10. 41 45.98 25.08 7.81
ALCOHOL (g/dia) 0 16.28 0.86 3.18
ALCOHOL (% kcal) 0 4,73 0.23 0.91

TABLA 62.-Ingesta de minerales en los

gue no siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO (myg/dia) 473.84 2044 .59 1087.56 7" 321,64
HIERRO (mg/dia) 13,51 38.29 19.76 5.28
I0DO (mg/dia) 57.72 613.24 334.14 ' 133.71
MAGNESIO (mg/dia) 237.72 625,85 377.55 99.17
CINC (mg/dia) 13.38 2B.63 17.78 3.89
S0DIO (g/dia) 1.68 5.75 3,16 1.10
POTRSIO (g/dia) 2.82 7.89 4.48 1.09

f Diferencia estadisticamente signifi
+ p<0.1 * p<0.05

TABLAR 63.-Ingesta de vitaminas en los

cativa respectc a la permancencia

que nc siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.s.
TIAMINA (mg/dia) 1.29 3.19 1.80 0.42
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.412 4,92 2.49 0.77
VITAMINA By (mg/dia) 1.83 4.80 2.63 0.57
NIACINA (mg/dia) 35.08 94.64 53.55'q 13.01
VITAMINA B,, (ug/dia) 4.59 62.53 16.33 17.01
AC.FOLICO (ung/dia) 99.72 459.66 224.18 70.55
VITAMINA C (mg/dia) 53.35 343.35 151.23 69.60
VITAMINA A (pg/diz) 549.16 11744.72 2074.09 2633.14
VITAMINA D (ug/dia) 0.64 27.17 5.03 5.40
VITAMINA E {(mg/dia) 4.95 12.72 7.44 2.12

f Diferencia estadisticamente signifi
+ p<.l

cativa respecto a la parmancencia
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TABLA 64.-Ingesta de Acidos grasos y colestercl, perfil de lipidos (%) en
los que no siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
BRGS {g/dia) 28.08 86.53 51.45 12.79
AGM (g/dia) 37.45 99,25 68.93 14.78
AGP (g/dia) 7.95 24.43 13.89 3.82
COLESTEROL {(mg/dia) 383.99 2602 .88 725,83 422.78
COLESTEROL/1000 kcal 110.51 850.94 222.21 134,40
KCAL AGS (%) 10.49 18.15% 13.596 ‘2.0
KCAL AGHM (%) 13.99 27.22 18.83 2779
KCAL AGP (%) 2.68 5,53 3.77 068
AGP/AGS 0.19 0.41 0.27 0.05
RGP+AGM/AGS 1.25 2.03 1.63 0.18

TABLA 65.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los gue no siguen jugando
en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORIAS 63.19 143.36 92,31 20.16
PROTEINAS 191.15 422.52 261,71 57.55
CALCIO 55,74 240.54 127.95 37.84
HIERRO 90.07 25%.27 131.77 35.18
1000 39.80 422,92 230.44 92,22
CINC 89.23 190,87 118.56 25.98
MAGNESIO 59,43 156.46 94,39 24.79

TABLA 66.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en los no que siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 107.83 236.62 143.11 25,11
RIBOFLAVINA 78.23 214.83 124.10 30.85
VITAMINA Bt5 87.16 228,81 125.16 27.25
NIACINA 175.40 325.12 240,15 34.26
VITAMINA B,, 229,39 3126.63 816.33 850.74
AC.FOLICO 49,86 229,83 112.09 35.28
VITAMINA C 88,91 572,24 252 .06 116.01
VITAMINA A 73,22 1565.96 276.54 351.08
VITAMINA D 25.47 1086.74 201.31 216.16

VITAMINA E 41.26 106.01 62.03 17.67
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TABLA 67.-Ingesta de energia, macronutrientes, fibra y alcchol en los
jugadores gue puntuaron mejor en el test de conocimientos

nutricionales

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
ENERGIA (kcal/dia) 2275 5161.1 3537.5
CARBOHIDRATOS (g/dia} 160.73 606.64 389.24
CARBOHIDRATOS (% kcal) 26.49 48.19 40,73
PROTEINAS {g/dia) 107.04 229,28 152.09
PROTEINAS (% kcal) 15.21 20.49 17.42
LIPIDOS (g/dia} 100.87 233.27 161.69
LIPIDOS (% kcal) 35,34 52,72 41,43
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.31 0.83 0.43
FIBRA VEGETAL (g/dia) 10.41 45,98 25
ALCOHOL {g/dia) 0 1.91 0.21
ALCOHOL {% Kkcal) 0 0.42 0.04 0.11

TARBLA 68 .-Ingesta de minerales en log jugadores que puntuaron mejor en el
teat de conocimientos nutricionales

MINIMO MAXIMO MEGIA D.S.
CALCIO (mg/dia) 473.84 2158.69 1203.82 423,81
HIERRO (mg/dia) 13.51 28,42 19.64 4.18
1I0DO (my/dia) 129,135 886,86 394,24 197,43
MAGNESIO (mg/dia) 237.12 &05.14 176.49 103,35
CINC (mg/dila) 13,38 27.67 18.3% 3,74
5CDIO (g/dia) 1.68 5,75 3,38 1.23
POTASIC (g/dia) 2.82 6.31 4,42 0.98

TABLA 69.-Ingesta de vitaminas en los jugadores que puntuaron mejor &

test de conocimientos nutricionales

n el

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5
TIAMINA (mg/dia) 1.52 3.18 1.99 g.:i
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.59 3.88 2.53 9.64
VITAMINA 86 (mg/dia) 1.83 3.16 2.58 h
NIACINA (mg/dia) 37.74 78.25 55.45 7.96
VITAMINA B12 {(ug/dia) 4.29 3g.32 12.69 68.49
AC.FOLICO (ug/dia) 99.72 319.69 205.3 56'55
VITAMINA C (mg/dia) 53.35 259.82 132, 6 1579.99
VITAMINA A (ug/dia) 706.19 6977.61 163;.33 ; 5.79
VITAMINA D {(mg/dia) 2.37 27.17 7.83 2'81
VITAMINA E (mg/dia) 4.95% 17.12 . .
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TRBLA 70.-Ingesta de &cidos grasos y colestercl, perfil de lipidos (%) en
los jugadores gque puntuaron mejor en el test de conoccimientos

nutricionales

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS {g/dia) 33.51 86.53 55.02 14.46
AGM (g/dia) 37,24 101.5 70.96 15.57
AGP (g/dia) 9,55 24.43 15.20 4,03
KCAL AGS (%) 11.01 18,15 14.02 1.65
KCAL AGM (%) 13.18 27.22 18.33 2496
KCAL AGP (%) 3.12 5.53 3.9 x5 L
COLESTEROL (mg/dia) 450,10 1077.48 701,24 190.68
COLESTEROL /1000 kecal 110,51 315.19 205.99 62.32
AGP/AGS 0.21 0.40 0,28 0.05
EGP+AGM/AGS 1,21 2,03 1.59 0.19

TABLA 71.-Contribucién de la ingesta de calorias, protelnas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los jugadores gue puntuaran
mejor en el test de conocimientos nutricionales

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALGCRIAS 63.19 143.36 98.26 23.89
PROTEINAS 191.15 409.44 271.59 55.93
CALCIO 55.74 253.96 141.63 49.86
HIERRO 90,07 189.49 130.92 27.85
I10DQ 89.21 611.63 271.8% 136.16
CINC 89.23 184.49 122,35 24.94
HMAGNESIO 59.43 151.28 94.12 25.84

TABLA 72.-Contribucién de la ingesta de vitaminas a lag recom&ndacionamd
dietéticas (%) en los jugadores que puntuaron mejor en el test de

conocimientos nutricionales

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 105.09 172.02 139.22 17.76
RIBOFLAVINA 78.1 181.19 118. 46 25.07
VITAMINA B6 B7.16 150.37 123.02 19,79
NIACINA 188.69 291.7 233.42 30.68
VITAMINA B12 214.5 1916.18 629,84 398,26
AC. FOLICO 49.86 159,85 102.94 3.2
VITAMINA C 88,91 433.05 221.33 94.27
VITAMINA A 94.02 930.35% 244.97 210.6?
VITAMINA D 94,96 1086.74 281.%8 23:.56
YITAMINA E 41.26 142.66 65,22 23.45
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TABLA 73.-Ingesta de energia, macronutrientes, fibra y alcohol en los
jugadores gue puntuaron peor en el test de conecimientos

nutricionales

MINIMO MAXTHMO MEDIA D.S.
ENERGIA (kcal/dia) 2391.3 5866.04 3478.56 79%.7
CARBOHIDRATOS (g/dia) 248,18 611.93 385,22 102.83
CARBOHIDRATOS (% kcal) 25.32 54.46 41.66 6,68
PROTEINAS {g/dia) 97.58 252.18 150,83 i
PROTEINAS (% kcal) 13.64 22.34 17.37
LIPIDOS (g/dia) 87.48 283.62 156.8%
LIPIDOS (% kcal) 29.52 52.03 40,37
1LIPIDOS /CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.42
FIBRA VEGETAL (g/dia) 13.76 40,96 25.79 6.73
ALCOHOL (g/dia) 0 16.28 0.83 3.1
ALCOHOIL, (% kcal) o] 4,73 0.22 0.88

TABLA 74.-Ingesta de minerales en los jugadores que puntuaron peor en el
test de conocimientos nutriclonales

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO (mg/dia) 668. 80 3021.85 1284.22 576.06
HIERRO (mg/dia) 13.42 38,29 19.72 5.19
I0DO {(mg/dia) 57.72 985,13 388.69 223.313
MAGNESIO (mg/dia) 225.9 625.85 395,03 99.69
CINC (mg/dia) 10. 84 31.57 17.83 4.9
SODIO (g/fdia) 2.06 5,45 3.24 0.96
POTASIO (g/dia) 2.85 7.89 4.57 1.16

TABLA 75.-Ingesta de vitaminas en los jugadores gue puntuaron

test de conocimientos nutricionales

peor en el

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA (mg/dia) 1.03 3.51 1.95 0.57
RIBOFLAVINA (mg/dia) 1.4 4.92 2.52 0.33
VITAMINA Bé (mg/dia) 1.44 4.80 2.59 0. 0
NIACINA (mg/dia) 32,98 94,64 53,26 12.31
VITAMINA B12 (ug/dia) 4.16 62.53 14.47 17.79
AC.FOLICO (umg/dia) 114.89 459,66 233,31 $5'81
VITRMINA C (mg/dia) 48.21 429,02 152,70 5.8
VITAMINA A (ug/dia) 485,75  11744.72 1844.61 2 9.62
VITAMINA D (pg/dia) 0.64 18,65 4.gg 4.51
VITAMINA E (mg/dia) 3.93 29.5 8. )
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TABLA 76.~Ingesta de 4cidos grasos y colesterol, perfil de lipidos (%) en
los jugadores que puntuaron peor en el test de conocimientos

nutricionales

MINIMO MAXIMO MEDIA p.s.
AGS (g/dia) 28.08 98.04 %2.73 16.28
AGM (g/dia) 37.45 121.76 69.11 20.01
AGP (g/dia) 7.95% 29.93 14.77 4.96
COLESTERCL (mg/dia) 383.99 2602,88 701.69 418.14
COLESTEROL /1000 kcal 107.78 850.95 204.47
KCAL AGS (%) 9.35 20.96 13.54
KCAL AGM (%) 12.61 24,60 17.9
KCAL AGP (%) 2.68 5.54 3.82
AGP/AGS 0.18 0.44 0.29
AGP+AGM/AGS 1.23 2.46 1.62

TABLA 77.-Contribucién de la ingesta de calorias, proteinas y wminerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los jugadores que puntuaron
peor en el test de conocimientas nutricionales

MINIMO MAXIMO MEDIA D.s,
CALORIAS 66.42 162.94 96.63 22.21
PROTEINAS 174.25% 450.33 269.14 69.7%
CALCIO 78.68 355.51 151.08 67.717
HIERRO 8%.48 255,27 131.47 34.57
ICDho 39.81 679.40 268.06 153.88
CINC 72.25 210.50 118.86 32.64
MAGNESIO 56.47 156,46 98.76 24,92

TABLA 78,~Contribucién de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%) en los jugadores que puntuaron peor en el test
de conocimientos nutricionales

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 85.78 236,62 141.01 30.78
RIBOFLAVINA 77.53 214.83 121.02 28.176
VITAMINA B6 68.8 228.81 123.3% 33.47
MIACINA 164.89 325.12 231.51 38,67
VITAMINA B12 207,81 3126.63 723.32 810,37
AC.FOLICO 57.44 229,83 116.6% 33.689
VITAMINA C 80.34 715.03 254.50 126,06
VITAMINA A 64.77 1565.96 245.9% 313.28
VITAMINA D 25.47 745,90 187.29 180.28
VITAMINA E 32.73 245.83 73.40 45,2
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TABLA 79.~Valores hematoldgicos encontrados en la poblacidn total

MINIMC MAXIMO MEDIA D.S.
HEMATIES (mill/mm?) 3.38 5.93 8.01 0.4

HEMOGLOBINA (g/dl) 9.6 17.8 16.1 1.4
HEMATOCRITO (%) 29.7 53.0 44.8 3.8
VCM (1) 73.1 98.8 89.6 4.3
HCM (pg) 22.1 34.1 30.2 p

CHCK (g/dl) 29.7 37.1 33.7 ;

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HIERRO (mg/ml) 15.0 191.0 96.5 34.1
FERRITINA (ng/ml) 4.0 240.0 77.2 46.6
TRANSFERRINA (mg/dl) 211.0 412.0 311.9 44.06
TIBC {mg/dl) 317.5 568.75 443.7 55,07

TABLA 81.-Valores de status en lipdos encontrados en

la poblacidén total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 36.0 121.0 67.7 18.8
COLESTEROL {mg/dl) 94.0 219.0 161.7 23.9
APOPROTEINA A (g/l) 0.82 1.74 1.25 0.15
APOPROTEINA B (g/l1) 0.44 1,41 0.86 0.18
APO A/APO B 0.80 2.57 1.51 0.36
APO B/APO A 0.39 1,25 0.70 0.16
HDL-COLESTEROL (mg/dl) 27.0 87.0 52,2 9.98
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 7.2 24.2 13.53 3.7
LDL-COLESTEROL (mg/dl) 25.6 146.2 95.97 20.9
LDL/HDL 0.46 3,92 1.92 0.61
COLESTEROL/HDL 1.71 5,72 3.19 0.70
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TABLA 82.~Valores de status en proteinas, urea, drice, creatinina y glucona
encontrados en la poblacién total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.8.
PROTEINAS TQOTALES (g/dl) 5.5 9.9 7.45
ALBUMINA (g/dl) 4 55 6.07
PREALBUMINA (mg/dl) 17 260 28.1
RBP (mg/l} 24 53 37.4
UREA (mg/dl} 21 66 37.5
ACIDO DURICO (mg/dl) 3.3 7.6 5.49
CREATININA (mg/dl) 0.6 1.3 1.03
GLUCOSA (mg/dl) 60 113 91.4

TRELA 83.-Valores de status en vitaminas encontrados en la poblacién total

MINIMO MAXTMO MEDIA D.8.
ALFA-ETC 0.71 1.62 0.97 0.18
ALFA-EGR 0.22 2.01 0.99 0.32
ALFA-EGOT 0.58 2.33 1.40 0.30
VITAMINA C (mg/dl) 0.106 2.842 0.966 0.79
FOLICO TOTAL {ng/ml) 1.6 11.7 4.99 1.94
FOLICO ERITROCIT. (ng/ml} 46.25 390,22 163.78 81.05
VITAMINA B12 (pg/ml) 158 1417 509,69 21§.g§
RETINOL (ug/dl) 22.86 74.9 44.77 3 94
TOCOFEROL (mg/dl) 6.04 28 13.35 4.
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TABLA 84.-Valores hematoldgicos encontrados en los jugadores de fitbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HEMATIES (mill/mm’®) 4.28 5.93 .09 * 0.33
HEMOGLOBINA (g/dl) 10.3 17.8 15.48 " 1.18
HEMATOCRITO (%) 34.1 53 45.50 ¥ 3.24
VCM (£1) 73.1 97.7 89,47 4.23
HEM (pg) 22.1 34.1 30.45 X
CHCM {g/dl) 30.3 37.1 34.04 *' 1

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al dep

* p<0.05 ** p<0,01

TABLA 85.~Valores de status en hierro encontrados en los jugadores de fitbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.s.
HIERRO (mg/ml) 15 191 96.68 32.82
FERRITINA (ng/ml) 4 220 75.5 38.96
TRANSFERRINA (mg/dl) 211 412 309.84 48.27
TIBC (mg/dl) 317.5 568,75  441.05 60.33

TABLA B6.-Valores de status en lipidos encontrados en los jugadores de

fitbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TRIGLICERIDOS {mg/dl 43 121 69.31 19.0%
COLESTEROL (mg}d?{ ) 94 217 158.19 ' 23.74
APOPROTEINA A (g/l) 0.82 1.54 1.22 0.15
APOPROTEINA B (g/1) 0.44 1.34 0.86 0.18
APO R/APO B 0.90 2,57 1.48 0.34
APO B/RPO A 0.39 1.11 0.71 0.16
HDL—COLESTEROL (mg/dl) 27 75 51.26 g.g:la
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 8.6 24.2 13.86 3.29
LDL-COLESTEROL (mg/dl) 25.6 144.8 93,07 21. 3
LDL/HDL 0.46 3.92 1.9 g.n
COLESTEROL /HDL 1.71 5,72 3.18 .

a Diferencia estadisticament

+ p<0.1 * p<0,05

e Bignificativa respecto al deporte
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TABLA 87.-Valores de statusg en proteinas, urea, drico, creatinina ¥ glucosa
encontrados en los jugadores de futhol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PROTEINAS TOTALES (g/dl) 5.5 8.5 7.38 0.46
ALBUMINA (g/dl} 4.3 55 6.33
PREALBUMINA (mg/dl) 17 260 29,77
RBP {(mg/l) 24 50 36.87
UREA (mg/dl) 21 53 37.14
ACIDO URICO (mg/dl) 3.3 7.6 5.33
CREATININA (mg/dl) 0.6 1.3 1.03
GLUCOSA (mg/dl) 60 113 91.02

8 Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
* p<0.05

TABLA 88.-Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores de

fatbol

MINIMO MAX IMO MEDIA D.s.
ALFA-ETC 0.71 1.58 0.98 0.14
ALFA-EGR 0. 42 2.01 1.07° 0.31
ALFA~EGOT 0.58 2.33 1.42 0.30
VITAMINA C (mg/dl) 0.106 2.84 1.02 0.84
FOLICO TOTAL {ng/ml) 1.6 9.7 4.48 .. 1.70
FOLICO ERITROCIT. (ng/ml} 46.25 357.95 158,351 . BD.5
VITAMINA Bl2 (pg/ml) 158 1417 413,65 222.05
RETINOL (ug/dl) 22.86 66,82 42.40 12.03
TOCOFEROL (mg/dl) 6.04 28 12.21 1.92

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
+ p<0.1 * p<0.05 ** p<0.01
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TABLA 89.-Valores hematoldgicos encontrados en los defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
HEMATIES (mill/mm?) 4.57 5.93 5.14
HEMOGLOBINR (g(dl) 14,5 16.7 15.66
HEMATOCRITO (%) 42,2 50.7 46.48
VCM (fl) 84.3 97.5 90.49
HCM (pqg) 28.1 31.7 30.44
CHCM (g/dl) 31.1 35.3 33.68

TABLE 90.-Valores de status en hierro encontrados en los defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
HIERRO (mg/ml) 54 157 90,9 29.81
FERRITINA (ng/ml) 19 138 82.3 43.93
TRANSFERRINA (mg/dl) 262 400 321.8 40.5
TIBC (mg/dl) 381.25 553,75 456 50.62

TABLA 91-valores de status en lipidos encontrados en los defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 49 93 72.2 ;i'?é
COLESTEROL (my/dl) 114 196 166.37 3
APOPROTEINA A (g/l) 0.99 1.48 1.24 519
APOPROTEINA B (g/l) 0.65 1.21 0.90 0 33
APO A/APO B 0.90 31.90 1.36 0.3
APO B/APO A 0.52 1.11 0. R4
HDL-COLESTEROL (mg/dl} 34 75 53 " 2.22
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 9.8 18.6 19'36 e
LDL-COLESTEROL (mg/dl) 68 133.2 92.02 8o
LDL/HDL 1.26 3.28 2.07 0 o
COLESTEROL /HDL 2.42 4.82 .
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TABLA 92.-Valores de status en proteinas, urea, drico, creatinina y glucoga
encontradog en log defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.§
PROTEINAS TOTALES (g/dl) 7 8.3 1.5 0.3%
ALBUMINA (g/dl) 5.3 55 10.49 15.64
FREALBUMINA (mg/dl) 21 35 27.44 3.49
RBP (mg/l}) 30 50 41.51 6.82
UREA (mg/dl) 29 46 38.6 6.55
ADIDO URICO (mg/dl) 4.7 6.9 5,49 0.77
CREATININA (mg/dl) 1 1.2 1.09 c.l
GLUCOSA (mg/dl) 83 97 91.6 4.6

TABLR 93.-Valores de status en vitamina

g encontradom en log defensas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.§8.
ALFA-ETC 0.78 1.21 0.95 9.13
BRLFA-EGR 0.66 1.74 1.0% 0.32
ALFA-EGOT 0.58 1.59 1.24 0.35
VITAMINA C (mg/dl) 0.121 2.79 0.84 0.7T
FOLICO TOTAL (ng/ml) 2.1 7.3 4.06 1.6
FOLICO ERITROCIT.{ng/ml) 46,25 3138.39 147.97 80,82
VITAMINA Bl2 (pg/ml) 229 1417 577.6 363.08
RETINOL {ug/dl) 27.1 66.8 48.03 14.2;
TOCOFEROL (mg/dl) 6.48 14.13 11.33 2.




TABLA 94,-Valores hematoldgicos encontrados en los delanteros
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MINIMO MBXIMO MEDIA D.s.
HEMATIES (mill/mm®) 4.585 5.76 5.12 0.33
HEMOGLOBINA (g/dl)} 10.3 17.8 15.3 1.58
HEMATOCRITO (%) 34.1 53 45,24 4.10
VCM (f1) 73.1 97,7 88.28 5.24
HCM (pg) 22.1 32.6 29.89 2.36
CHCH (g/dl) 30.3 35.5 23,83 1.26

TABLA 95.-Valores de status en hierro encontrados en leos delanteros

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HIERRO {mg/ml) 15 154 89.1 34.76
FERRITINA (ng/ml}) 4 121 65.15 32.81
TRANSFERRINA (mg/dl) 211 412 309.55 50.99
TIBC (mg/dl) 317.5 568.75 440.69 £3.74

TABELA 96.-Valores de status en lipidos encontrados en los delanteros

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 43 121 71.8 20.64
COLESTEROL (mg/dl) 94 180 151.85 27.03
APOPROTEINA A (g/1) 0.82 1.48 1.20 0.15
APOPROTEINA B (g/l) 0.44 1.10 0.79 0.17
APO A/APO B 1.11 2.57 1.57 0.41
APO B/APOC A 0.39 0.9 0.67 0.16
HDYL-COLESTEROL (mg/dl) 27 89 51.25 11.94
VLDL~COLESTEROL (mg/dl) 8.6 24.2 14.36 4.13
LDL-COLESTEROL (mg/dl) 25.6 119.4 86.24 24.29
LDL/HDL 0.46 3.92 1.80 0.76
COLESTEROL /HDL 1.71 5.72 3.11 0.89
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TABLA 97.-Valores de status en proteinas, urea, drico, creatinina Y qlucosa
encontrados en los delantercs

MININMO MAXIMO MEDIA D.S
PROTEINAS TOTALES (g/dl) 5.5 8.5 7.36 0.63
ALBUMINA (g/dl) 4.3 5.9 5,43 0.33
PREALBUMINA (mg/dl) 17 31 24.57 3.5
RBP (mg/l) 24 40 35,18 4,00
UREA (mg/dl) 21 51 34.95 8.06
ACIDO URICO (mg/dl) 4.3 6.9 5,44 0.8
CREATININA (mg/dl) 0.9 1.2 1.03 0.1
GLUCOSA (mg/dl) 71 105 91.45 7,082

TRBLA 98.-Valores de status

en vitaminag encontrados en los delanteros

MINIMO MAXTMO MEDIA D.S5,
ALFA-ETC 0.8 1.58 0.99 0.19
ALFA-~EGR 0.63 1.93 1.12 0.29
ALFA-EGOT 0.65 2.33 1.45 0.33
VITAMINA € (mg/dl) 0.162 2.33 0.82 0.65
FOLICO TOTAL (ng/ml) 2.4 7,8 4.90 1.49
FOLICO ERITROCIT. (ng/ml) 52,76 357,95 162.456 80.74
YITAMINA B12 (pg/ml) 198 772 449,05 151.79
RETINOL (ug/dl) 22,97 62.8 40.186 11.82
TOCOFEROL (mg/dl) 6.04 23,32 11.90 4.12
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MINIMO MAXINO MEDIA D.§.
HEMATIES (mill/mm®) 4,28 5.62 4.97 0.34
HEMOGLOBINA (g/dl) 12.8 17.5 15.52 1.01
HEMATOCRITO (%) 36.6 51,2 45,01 2.98
VCHM (£1) 85,5 95,7 906,53 2.99
HCH (pg) 27.9 34.1 3i.21 1.45%
CHCM (g/dl) 32.4 37.1 34,49 1.11

TABLA 100.-Valores de status en hilerro encontrados en loa centrocampistas

MINIMO MAXINMO MEDIA D.s.
HIERRO (mg/ml} 54 191 104.89 36.84
FERRITINA (ng/ml) 12 220 80.35 44.85%
TRANSFERRINA (mg/dl) 263 404 309.64 46.87
TIBC {mg/dl) 382.5 558,75 440.79 58.59

TABLA 101.-Valores de status en lipidos encontrades en laos centrocampistas

MINIMO MAXINO MEDIA D.S.
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 47 111 66.8 18.;3
COLESTEROL (mg/dl} 123 217 159,55 22.13
APOFROTEINA A (g/l) 1.04 1.54 1.24 3.17
APOPROTEINA B (g/l) 0.61 1.34 0.87 9.17
RPO A/APO B c.98 1.95% 1.47 .12
APO B/APO A 0.51 1.01 0.7 g'bo
HDL-COLESTEROL (mg/dl] 45 62 52,45 3.67
VLDL~COLESTEROL (mg/dl) 5.4 22.2 13.33 16 2
LDL-COLESTEROL (mg/dl) 60.6 144.8 93.74 ! é7
LDL/HDL 1,15 2.9 1.81 0.54
COLESTEROL/HDL 2.30 4,34 3,07 .
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TABLA 102.~Valores de status en proteinas, urea, drico, creatinina y glucosa
encontradcos en las centrocampistas

MINIMO MAXINOC MEDIA D.5.
PROTEINAS TOTALES (g/dl) 6.8 8.1 7.45 0.32
ALBUMINA {g/dl) 5,2 6 5.62 0.22
PREALBUMINA (mg/dl) 18 3l 25.53 3.19
RBP (mg/l) 27 46 35.18 5.37
UREA (mg/dl) 25 53 39 9.39
ACIDO URICO (mg/dl) 3.3 7.6 5.11 1.0
CREATININA (mg/dl) 0.6 1.3 0.99 0.1%
GLUCOSA (mg/dl) 82 104 91.3 6.29

TABLA 103.-Valores de status en vitaminas

encontrados en los centrocampistas

MINIMO MAXIMO MEDIA 0.8,
ALFA-ETC 0.77 1.16 0.94 0.11
ALFA~EGR 0.42 2.01 1.03 0.35
ALFA-EGOT 1.2 2 1.48 0.23
VITAMINA C (mg/dl) 0.11 2.84 1.52 0.97
FOLICO TOTAL (ng/ml) 1.6 9.7 4.51 1.82
FOLICO ERITROCIT.(ng/ml)  69.23 353.36 163.55 74.85
VITAMINA B12 (pg/ml) 158 909 478.53 200,47
RETINOL {ug/dl) 22.86 66.82 42.39 12.23
TOCOFEROL (mg/dl) 7.08 17.19 11.85 2,79




TABLA 104.-Valores hematoldgicos encontrados en los porteros
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MINIMO MAXINO MEDIA D.S.
HEMATIES (mill/mma) 4.95% 5.6 5.21 0.22
HEMOGLOBINA {g/dl) 14.4 17.1 15. 64 0.85
HEMATOCRITO (%) 43.4 49.6 46.16 2.02
VCM {f1) 84,8 94,4 88.52 3.31
HCM (pg) 26.7 32.6 29.97 1.77
CHCH (g/dl) 30.7 34.8 33.86 1.31

TABLA 10%.-Valores de status en hierro encontrados en los porteros

MINIMO MAXIMO MEDIA b.S.
HIERRO (mg/ml}) B2 126 103.37 16.12
FERRITINA (ng/ml) z1 124 80,75 32.01
TRANSFERRINA {mg/dl) 225 401 296.12 58.33
TIBC (mgy/dl) 335 555 423.91 72.91

TABLA 106.-Valores de status en lipidos encontrados en

los porteros

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S

TRIGLICERIDOS (mg/dl) 45 108 65.75 24.84
COLESTEROL (mg/dl) 143 193 160.5 17.6
APOPROTEINA A (g/l) 0.94 1.36 1.17 0.14
APOPROTEINA B (g/1) 0.59 1.17 0.87 0.17
APO A/RFO B 0.96 2.25 1.41 0.40
APO B/APO A 0.44 1,04 0.75 0.19
HDL-COLESTEROL (mg/dl) 38 55 47.37 6.21
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 9 21.6 13.15 4.97
LDL-COLESTEROL (mg/dl)  79.4 133.4 99.97 17.23
LBL/HDL 1.44 3.51 2.18 0.67
5.08 3,47 0.79

COLESTEROL/HDL 2.62




TABLA 107.-Valoreg de status en proteinas, urea,
encontrados en los porteros
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drico, creatinina y glucosa

MINIMO MAXIMO HMEDIA n.s.
PROTEINAS TOTALES {g/dl)} 6.7 7.5 7.11 0.28
ALBUMINA (g/dl) 5 5.7 5.36 0.24
PREALBUMINA {mg/dl} 24 260 55.79 82.53
RBP (mg/l) 35 45.3 39,54 3.84
UREA (mg/dl) 31 39 36.12 2.8
ACIDO URICO (mg/dl) 3.3 7.6 5,39 1.3
CREATININA (mg/dl) 0.8 1.3 1.02 0,14
GLUCOSE (mg/dl) 60 113 88.5 14.62

TABLA 108.-Valores de status en vitaminas encontrados en los porteras

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
ALFA~ETC 0.71 1.03 0.90 0.12
ALFA-EGR 0.83 1.31 1.05 0.22
ALFA-EGOT 0.91 1.87 1.43 0.3
VITAMINA C (mg/dl) 0,19 2.24 0.81 0.96
FOLICO TOTAL (ng/ml) 2 7.4 3.94 2.03
FOLICO ERITROCIT. (ng/ml) 76.21 354.49 149.19 94.23
VITAMINA B12 (pg/ml) 158 664 187.5 161. 35
RETINOL (pug/dl) 34.48 61.39 41.90 9.73
TOCOFEROL (mg/dl) 10.97 28 14.51 6.0
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TABLA 109.-Valores hematoldégicos encontrados en los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
HEMATIES (mill/mm®) 3.38 5,75 4,85 ¢ 0.54
HEMOGLOBINA (g/dl) 9.6 16.9 14.47 "' 1.54
HEMATOCRITO (%) 29.7 50.7 43.56 * 4,36
VCM (fl) B81.2 98.8 89.97 4,61
HCM (pg} 24.1 33.9 29.9 2.18
CHCH (g/dl) 29,7 36.9 33,22 1.31

" Diferencia estadisticamente significativa con respecto al deporte

T op<0.1 ~ p<0.05

TABLA 110.~Valores de status en hierro encontrados en los jugadores de

baloncesto
MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HIERRO {mg/ml) 20 174 96.28 36.90
FERRITINA (ng/mk) 14 240 80.28 58,64
TRANSFERRINA (mg/dl) 254 412 315.78 35,75
TIBC {(mg/dl} 371.25 568.75 448.48 44.69

TABLA lll.-Valores de status en

lipidos encontrados en los jugadores de

baloncesto
MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
FTRIGLICERIDOS (mg/dl) 36 116 64.72 ) 18.25
COLESTERCL {mg/dl) 121 219 168.06 ﬂ 23.38
APOPROTEINA A (g/l) 0.98 1.74 1.30° 0.15
APOPROTEINA B (g/l) 0.50 1.41 0.88 0.18
APO A/ARPO B 0.80 2.45 1.55% .39
APO B/RPO A 0.40 1.26 0.69 D.17
HDL-COLESTEROL (mg/dl) 30 87 §3,87 10.7%
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 7.2 23.2 12.%4 .. 3.65%
LDL-COLESTEROL (mg/dl)y  61.8 146.2 101.24 19.52
LDL/HDL ¢.87 3.56 1.95 0.56
COLESTERQL/HDL 1.97 4.97 3.21 0.64

T Diferencia estadisticamente signi

p<0.1 ' p<0.05

Ficativa con respecto al deporte




118

TABLA 1l12.-Valores de status en proteinas, urea, Girico, creatinina ¥ glucosa
encontradog en los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
PROTEINAS TOTALES (g/dil} 6.7 9.9 7.57 0.58
RLBUMINA {g/dl) 4 & 5.6 0.39
PREALBUMINA {mg/dl} 18 32 25.11 3.22
RBP {mg/l) 28 53 38.47 6.61
UREAR (mg/dl) 26 66 3g.25 8.63
ACIDO URICO (mg/dl) 3.9 7.5 5.76 * 0.986
CREATININA (mg/dl) 0.9 1.2 1.04 .08
GLUCOSA (mg/Al) 80 102 92,086 6.45

* Diferencia estadisticamente significativa con respecto al deporte
" p<0.05%

TABLA 113.-~Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores de

baloncesto
MINIMO MAXINO MEDIA D.S.
- 0.71 1.62 1.05 0.28
ﬁ;:—ggg 0.22 1.22 0.76 * 0.28
ALFA-EGOT 0.88 1.89 1.33 0.32
VITAMINA C (mg/dl) 0.148 1.183 0.71 o.gg
FOLICC TOTAL (ng/ml) 3.2 11.7 5.86 2.0
FOLICO ERITROCIT.(ng/ml)  48.84 190.22 173.33 *, o
VITAMINA B12 (pg/ml) 237 1118 571.62 185_}616
RETINOL (pg/ml) 25.8 74.9 52,21 17.16
TOCOFEROL (mg/dl) 11.99 28 16.94 .

*piferencia estadisticamente significativa con respecto al deporte
p<0.1 " p<0.,05 °° p<0.01
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TABLA 1l4.-Valores hematolégicos encontrados en los jugadores que viven en

caga

MINIMO MAXIMO MEDIA D.s.
HEMATIES (mill/mm?) 3.38 5.93 5.02 0.4
HEMOGLOBINA (g/dl) 9.6 17.8 15.3 1.5
HEMATOCRITO (%) 29.7 53 45.3 4,1
voM (fl) 73.1 97.7 90,4 * 4.2
HCM (pg) 22.1 34,1 30.6 °° 1.9
CHCM (g/dl) 0.3 37.1 33.8 1.3

& Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia
+ p<D.1 * pe.05

TABLA 115.-Valores de status en hierro encontrados en los jugadores que
viven en casa

MINIMO MAXTIMO MEDIA D.S.
HIERRO {(mg/ml) 15.0 191.0 91.8 33.4
FERRITINA (ng/ml) 4.0 240.0 80.0 48.1
TRANSFERRINA (mg/dl) 211.0 412.0 309.06 46,2
TIBC (mg/dl) 317.5 568,75 440.08 57.8

TABLA 116.-Valores de status en lipidos encontrados en los jugadores que
viven en casa

MINIMO MAXTMO MEDIA p.S.
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 36.0 121.0 67.26 19,49
COLESTEROL (mg/dl) 94.0 204.90 160.73 23.12
APOPROTEINA A (g/l) 0.99 1.74 1.26 0.15
APCPROTEINA B (g/l) 0.59 1.41 0.88 0.18
RPO ASAPO B 0.80 2.45 1.49 0.35
APC B/APO A 0.41 1.25 0.71 0.17
HDL-COLESTEROL (mg/dl)y  29.0 7%.0 53.06 9.48
VLDL-COLESTEROL (mg/dl)y 7.2 24.2 13.45 3.9
L.DL~-COLESTEROL (mg/di)  25.6 146.2 94.22 21.58
LDL/HDL 0.46 3.92 1.86 0.64

COLESTEROL /HDL 1.71 5.72 3.13 0.74
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TABLA 117.~-valores de status en proteinas, urea, drico, creatinina y glucosa
encontrados en log jugadores gque viven en casa

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PROTEINAS (g/dl) 6.7 8.5 7.45 0.40
ALBUMINA (g/dl) 5.0 55,0 6.53 7.07
PREALBUMINA (mg/dl) 17.0 260.0 30.2 34,05
RBP (mg/l) 24.0 §0.0 36.9 6.30
URER (mg/dl) 21.0 66.0 38.6 9,12
ACIDO URICO (mg/dl) 3.3 7.6 5,39 1.00
CREATININA {(mg/dl) 0.6 1.3 1.03 0.13
GLUCOSA {mg/dl) 60.0 113.0 91.4 7.64

TABLA 118.~Valores de status en vitaminas encontrados en lo® jugadores que
viven en casa

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ALFA-ETC 0.71 1.58 0.96 0,16
ALFA~EGR 0.37 2.01 1.02 0.34
ALFA-EGOT 0.82 2.0 1.4 0.24
VITAMINA C (mg/dl) 0.106 2,84 1.04 0.82
FOLICO TOTAL (ng/ml) 1.6 9,7 4.77 1.7
FOLICO ERITROCIT.{ng/ml} 46.25 357.95 182.64 ° 91.02
VITAMINA B12 (pg/ml) 158.0 1417.0 536.0 232,72
RETINOL ({ug/ml) 22.86 70.91 45,26 14,13
TOCOFEROL (mg/dl) 6.04 28.0 12.74 4.16

e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia
* p<0.05
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TABLA 119.-Valores hematolégicos encontrados en los jugadores que viven en

rasidencias

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
HEMATIES (mill/mm*) 3.56 £.75 4.99 C.44
HEMOGLOBINA (g/dl) 11.3 17.1 14.85 1.23
HEMATOCRITO (%) 34.6 50.7 44.16 3.27
VCM (£1) 78.0 98.8 §8.,75 * 4,34
HCM (pg)} 24.1 33.9 29,86 ¢ 2.03
CHCM (g/dl) 29.7 36.9 33.64 1.29

e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la rasidencia

+ p<0.1 * p<0.05

TRBLA 120.-vValores de status en hierro encontradcs en los jugadores que

viven en residenclas

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HIERRO (mg/ml) 20.0 179.0 102.05 34,51
FERRITINA (ng/ml) 14.0 207.0 73.85 45.17
TRANSFERRINA (mg/dl) 225.0 401.0 315.39 41.64
TIBC {mg/dl) 335.0 555.0 447.99 52.06

TABLA 121.-Valores de statua en
viven en residencias

lipidos encontrados en los jugadores que

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5

TRIGLICERIDOS (mg/dl) 41.0 116.0 68.17 18.15
COLESTEROL (mg/dl) 104.0 219.0 162,85 25,16
APOPROTEINA A (g/1) 0.82 1.54 1.23 0.15
APOPROTEINA B (g/1) 0.44 1.34 0.85 0.18
APO A/APO B 0.96 2.57 1.52 0.38
APO B/APO A 0.39 1.04 0.69 0.16
HDL-COLESTEROL (mg/dl)  27.0 87.0 51,15 10.58
VLDL-COLESTEROL (mg/dl} 8.2 23.2 13.63 3,63
LDL-COLESTEROL (mg/dl)  45.6 144.8 98.07 20.25
LDL/HDL 0.99 3,51 1.99 0.56
5,08 3.27 0.64

COLESTEROL/HDL 2.26
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TABLA 122.-Valores de status en proteinas, urea, irico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que viven en residencias

MINIMO MAXIMO MEDIA b.S.
PROTEINAS TOTALES (g/dl) 5.5 9,9 7.44 0.62
ALBUMINA (g/dl) 4.0 6.0 5,51 G.41
PREALBUMINA (mg/dl) 19.0 32.0 25,65 3.02
RBP (mg/l) 29.0 53,0 38.03 5,56
UREA {mg/dl) 26.0 53,0 36,22 6.63
ACIDO URICO (mg/dl) 1.9 1.5 5.61 0.91
CREATININA (mg/dl) 0.8 1.3 1.03 0.11
GLUCOSA (mg/dl) 71.0 104.0 91.37 7.21

TABLA 123.~Valores de status en vitaminas encontrados en 1los jugadores que
viven en residencias

MININO MAXIMO MEDIA 0.§.
ALFA~ETC 0.71 1.62 0.9967 0.22
ALFA-EGR 0.22 1.35 0.93 0.30
ALFA~EGOT 0.58 2.33 1.41 0.40
VITAMINA C (mg/dl) 0.162 2.24 0.70 0.65
FOLICO TOTAL (ng/ml) 2.0 11.7 5.24 2.10
FOLICO ERITROCIT, (ng/ml)  48.84 390.22 141.24 ° 60,98
VITAMINA B12 (pg/ml) 158.0 1118.0 478,71 186.92
RETINOL (ug/dl) 24.9 74.9 43.82 13.89
TOCCFEROL (mg/dl} 6.48 28.0 14.52 4.94

e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia
* p<0.05



TABLA 124.-Valores hematoldgicos encontrados
jugando en el equipo
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en los jugadores que siguen

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HEMATIES (mill/mm?) 3.38 5.62 4.96 " 0.41
HEMOGLOBINA (g/dl) 9.6 17.1 14.97 " 1.51
HEMATOCRITO (%) 29.7 51.2 44.41 4.11
YoM (f1l) 73.1 97.7 89.52 4.75
HCM (pg) 22.1 32.6 30.17 1.99
CHCM {g/dl) 0.3 35.5 33.70 1.25%

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permanencia

* p<0.05 *x p<0.01

TABLA 125.-Valores de status en hierro encontrados en los jugadores gue
siguen jugandc en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA .S,
HIERRO (mg/ml) 15 179 89.08 35.04
FERRITINA (ng/ml) 4 127 62.5 ' 34.27
TRANSFERRINA (mg/dl) 225 412 320.23 50.36
TLBC (mg/dl) 33s 568.75 454,04 62,94

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a

* p<0.05

TABLA 126.-Valores de status en lipi

la permanencia

dos encontrados en los jugadores que
siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TRIGLICERIDOS (mg/dl) as 121 66.57 19.91
COLESTEROL {mg/dl) 94 217 158.72 24,02
APOPROTEINA A (g/l) 54 174 124,87 15.99
APOPROTEINA B (g/l) 50 134 83.63 17.69
APO A/APO B 0.96 2.45 1.58 0.36
APO B/APO A 0.41 1.04 0.68 0.186
HDL-COLESTEROL (mg/dl) 29 71 52.5 8.63
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 7.2 24.2 13.31 3.98
LDL-COLESTEROL (mg/dl) 25.6 144.8 92.9 23.29
LDL/HDL 0.46 3.92 1.84 0,64
COLESTEROL/HDL 1.71 5.72 3.11 0.74
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TABLA 127.~Valores de status en proteinas, urea, Grico, creatinina y glucosa
encontrades en los jugadores que siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PROTEINAS TOTALES (g/dl) 6.6 8.5 7.41 0.42
ALBUMINA (g/dl) 5.0 6.0 5.5 0.23
PREALBUMINA {(mg/dl) 18.0 31.0 24.89 2.75
RBP (mg/1) 25,0 49.0 36,07 ' 5.22
UREA (mg/dl) 25.0 56.0 38.32 8.48
ACIDO URICO (mg/dl} 3.3 6.7 5,29 0.82
CREATININA (mg/dl) 0.6 1.3 1.02 0.13
GLUCOSA (mg/dl) 60.0 105.0 90.9 8.39

f Diferencia estadisticamente ajignificativa respecto a la permanencia

+ p<0.1

TABLA 128.-Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores gue
siguen jugando en el equipo

MINIMO HAXIMO MEDIA D.S.

ALFA-ETC 0.71 1.58 0.98 0.19
ALFA-EGR 0.42 2,01 1.01 0.31
ALFA-EGOT 0.65 2.33 1.45 0.32
VITAMINA C 0.1086 2.84 0.87 0.76
FOLICO TOTAL (ng/ml) 1.6 8.0 4,74 1.63
FOLICO ERITROCIT.({ng/ml) 52.76 390.22 171.59 87.49
VITAMINA B12 (pg/ml) 158.0 772.0 475.03 153.78
RETINOL {pg/dl) 22.86 74.9 43.94 14.69
04 23.32 13.04 3.87

TCCOFEROQL, (mg/dl) 6.
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TABLA 129.-\{alores hematolégicos encontrados en los jugadoree que no siguen
jugando en el eqguipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HEMATIES (mill/mm’) 4.36 5.93 .16 " 0.34
HEMOGLOBINR (g/dl) 14.0 17.8 15.75 ' 0.90
HEMATOCRITO (%) 41.3 53.0 46,24 2.81
VCM {£1) 84.3 97.0 89.62 3.24
HCM (pg) 26.7 34.1 30.55 1.58
CHCM (g/dl) 30.7 37.1 34.09 1.15

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permanencia
* p<0.,05 +*+* p<0.01

TABLA 130.-Valores de status en hierro encontrados en log jugadores gque no
siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXTHMO MEDIA D.S.
HIERRO (mg/ml) 52.0 191.0 99.08 29,89
FERRITINA (ng/ml) 14,0 240.0 91.48 " 52.29
TRANSFERRINA (mg/dl) 211.0 400,0 302.28 40.5
TIBC (mg/dl) 317.5 553,75 431.61 50,62

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permanencila
* p<0.05

TABLA 131.-Valores de status en lipides encontrados en los jugadores gue no
siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXINMO MEDIA D.S.

TRIGLICERIDOS (mg/dl) 45,0 111.0 68.03 17.24
COLESTEROL (mg/dl) 104.0 219.0 164.54 26.57
APOPROTEINA A (g/l) 0.82 1.54 1.23 0.15
APOPROTEINA B (g/l) 0.44 1.41 0.898 .19
APO A/APO B 0.80 2.57 1.43 0.35
AFPO B/APO A 0,39 1.25 0.74 0.18
HDL-COLESTEROL {(mg/dl) 27.0 87.0 52.94 12.18
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 9.0 22.2 13.60 3.45
LDL-COLESTEROL (mg/dl) 45.6 146.2 87.99 20.686
LDL /HDL 0.99 3.57 1.94 0.?2
3.22 0.72

COLESTEROL /HDL 2.26 5.09
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TABLA 132.-Valores de status en proteinas, urea, drico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que no siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PROTEINAS TOTALES (g/dl) 5.5 8.3 7.37 0.48
ALBUMINA (g/dl) 4.3 55.0 6.92 8.37
PREALBUMINA (mg/dl) 17.0 260.0 32,54 39,77
RBP (mg/l) 24,0 53.0 3g.88 '* 6.84
UREA (mg/dl) 21.0 66.0 37.88 8.68
ACIDO URICO (mg/dl) 3.3 7.6 5.6 1.04
CREATININA {mg/dl) 0.8 1.3 1.05 0.13
GLUCOSA (mg/dl}) 71.0 113.0 91.14 6.89

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permanencia

+ p<0.1

TABLA 133.-Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores que
no siguen jugando en el equipo

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ALFA-ETC 0.71 1.62 0.97 0.18
ALFA-EGR 0.22 1.93 0.97 0.35
ALFA-EGOT 0.58 1.87 1.35 0.28
VITAMINA C (mg/dl) 0.121 2.79 1.09 0.84
FOLICO TOTAL (ng/ml) 2.0 9,7 4.43 1.73
FOLICC ERITROCIT.(ng/ml) 46.25 353.36 163.99 82.8
VITAMINA B12 (pg/ml) 158.0 1417.0 536.91 289.93
RETINOL (ug/dl) 25.8 66.82 45.71 13.24
OCOFEROL (mg/dl) 6.48 28.0 13.71 5,15
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TABLA 134.-Peso, talla, BMI y peso ideal de la poblacidn total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PESO (kg) 60.8 102 76.57 9.4
TALLA (cm) 166.0 209 182.93 9.61
TALLA (m) 1.66 2.09 1.83 0.1
PESO/TALLA 35.76 49,75 41.74 3.27
BMI (kg/m?) 19.50 25.72 22.82 1.28
1.ROHRER 10.04 14,58 12.51 0.93
I . PONDERAL 2.01 2.8 2.41 0.18
PESO/EDAD 3.2 5.67 4.21 0.52
TALLA/EDAD 8.92 11.61 10.06 0.62
PESO IDEAL BROCA (kg) 66 109 82.93 9.61
PESO IDEAL MODIF (kg) 60.37 94.08 73.78 7.53
PESO,/TALLA/EDAD 1.88 2.76 2.3 0.2
ENVERGADURURA (cm) 130.8 223 186.49 13.80

TABLA 135.-Didmetros 6secs medidos en el lado dominante en la poblacién

total (cni)

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HOMBRO 33 48.5 41.37 2.87
CADERA 25.3 36.8 29.04 2.36
TORANX 25.3 39 31.16 2.49
COoDoO 5.8 13 7.27 0.92
HUNECAH 5.3 8 6.15 .46
RODILLA 6.3 1z2.6 10.73 1.17
TCBILLO 6.5 8.8 7.50 0.48

TABLA 136.-Pliegues cutdneos medidos en el lado dominante en la poblacién

total (mm)

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
BICIPITAL 2.25 8 4.28 1.23
TRICIPITAL 3.75 16.5 8.21 2.69
SUBESCAPULAR 5.5 18.5 8.75 1.87
SUPRAILIARCO 5 20 9,08 2.71
ABDOMINAL 3.5 10 5.68 1.45
MUSLO 1 12 4.98 2.14
GEMELC 0 14 5.91 2.31
TRICIP/10 0.37 1.65 0.82 0.27
TRICIP+SUBESCAPULAR 10.5 28,5 16,96 3.69
SUBESCAPULAR/TRICIP 0.45 2.87 1.16 0.39
&4 PLIEGUES 19 48 30.32 5.99




128

TABLA 137.-Perimetros medidos Yy célculos musculares en la poblacién total

{em)

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
CINTURRA 72.5 92.5 80.4 3.26
CADERA 88 108.5 97.47 4.68
CINTURA/CADERA 0.75 0.92 0.83 0.03
CRBEZA 53 62 57.01 1.78
CUELLO 34 43 37.75 1.6
TORAX 87 108 95.08 4.21
BICEPS CONTRARIDO 27.5 41 32.29 2.44
BRAZO 24 37 29.04 2.5
ANTEBRAZO 19 29 23.69 2,37
MUNECA 15 19 16.98 0.76
MUSLO 35 64 55,99 4.25
PIERNA 29 56 36.49 4.13
TOBILLO 22 29 24,77 1.61
CIRRMUSBRAZ 21.80 35.66 26.46 2.58
AREAMUSERA 373.28 999.01 555,213 110.95
AREAMUSCUL 363,28 989.01 545.23 110.9%
MRSAMUSCKG 18.7 57.0 29.6 7.04

TABLA 138.-Densidades y grasa corporal calculadas para la poblacién total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
DENSIDAD DURNIN (dl) 1.04 1.07 1.06 0.006
DENSIDAD LOHMAN (d2) 1.07 1.09 1.08 0.004
GRASA DURNIN (dl)(%) 8.1 19 12.15 2.41
GRASA BROZEK (dl) (%) 12.15 24.9987 18.29 2.7
GRASA SIRI (dl} (%) 11.80 25.72 18.45 2,92
GRASA BROZEK (d2) (%) 6.38 13.60 9.05 1.50

TABLA 139.-~Gasto caldrico e indices calculados para la poblacidn total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HARRIS-BENEDICT (kcal)  1616.1 2386 1905.9 17148
CALORIAS/H-B 1.1 3.19 9574.3 994. 64
SDE WEBB Y SANGEL (kj) 7938.7 12468.03 229;-3 238, 71
SDE WEBB Y SANGEL (kcal) 1905.3 2992,3 7.8 5 1
CALORIAS/SDE 0.91 2.6 . 186 84
REE CUNNINGHAM (kcal) 1517,63 2341,9 ! on 5 et
CALORIAS/REE-C %-;6 2213'29 1788.7 166.47
REE PAVLOU (kcal) 1477. 3,47 1.99 0.47

CALORIAS/REE-P 1.18
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TABLA 140.-Pruebas funcionales realizadas en la poblacidén total

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
FUERZA DOMINANTE 23 67 40.2 10.26
FUERZA NO DOMINANTE 18.5 60 35.37 8.47
FLEXIBILIDAD (cm) -16 27 7.74 8.95
LONGIT CARRERA (m 300 500 382.89 55.93
PULSO MAX 116 197 171.88 17.99
TREINTA METROS (Beq) 3.97 : 4.66 4.28 0.21
COOPER (m} ¢ 3.26 2.587 1.16

TABLA 141.-Peso, talla, BMI y peso ideal en los jugadores de fitbol

MINIMO MAXINMO MEDIA D.S5.
PESO (kg) 60.8 94 73.58 " 6.4
TALLA (cm) 166.0 191.5 179,43 "' 6.01
TALLA {m) 1.66 1,91 1.79 0.06
PESO/TALLA 35,76 49.09 40.96 2.64
BMI (kg/m?) 19.50 25,72 22.83 1.21
I . ROHRER 10.04 14.5%6 12.73 0.78
I . PONDERAL 2.04 2.8 2.45 0.15
PESO/EDAD 3,2 5,22 4.06 0.38
TALLA/EDAD 8.92 10.85 9.9 0.49
PESO IDEAL BROCA (kg) 66 91.5 79,43 6.01
PESC IDEAL MODIF (kg) 60.37 80.43 71.04 4.72
PESO,/TALLA/EDAD 1.88 2.73 2.3 0.2
ENVERGADURURA {cm) 130.8 198.0 182.2 10.46

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
**x p<0.001

TABLA 142.-Didmetros &seos medidos en el lado dominante de los jugadores
de fitbol (cm)

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
HOMBRO 33 46,1 40,80 2.53
CADERRA 25.3 36.8 28.63 1.93
TORMY 25.3 39 30.82 2.30
COoDOo 5.8 8.7 1.06 0.52
MUNECA 5,3 8.0 6.05 0.41
RODILLA 6.3 12.3 10.57 1.2
TOBILLO 6.5 8.5 7.41 0.4
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TABLA 143.-Plieques cutédneos medidog en el lado dominante en los jugadores
de fdtbol (mm)

MINIMO MAXIMO MEDIA p.5.
BICITFITAL 2.25 8 4.5] 1.25
TRICIPITAL 3.75 16,5 8.33 2.81
SUBESCAPULAR & 18.5 B.86 1.92
SUPRAILIACO 6 20 9.21 2.44
ABDOMINAL 3.5 10 5.78 i.4]
HUSLO 1 12 5.00 2.20
GEMELO 0 14 5.89 2.47
TRICIP/10 0.37 1,65 0.83 0.28
TRICIP+SUBESCAPULAR 10.5 28.5 17.19 3.72
SUBESCAPULAR/TRICIP 0.45 2.87 1.16 0.4]
44 PLIEGUES 20,5 48 30.92 5.52

TABLA 144.-Perimetros medidos y cdlculos musculares &n los jugadores de

fatbol (cm})

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
CINTURA 72.5 87 80.1 2.76
CADERA 88 106 96.41 3.99
CINTURA/CRDERA 0.75 0.92 0.83 0.03
CABEZA 53 60 56,651 1.6
CUELLO 34.5 43 37.68 1.56
TORAX 87 101.5 93.83 3.73
BICEPS CONTRAIDO 27.5 37 31.69 2.05
BRAZO 24 33 28.32 2.04
ANTEBRAZO 19 27.2 23.4 2.23
MURECA 15 18 16.87 0.67
NUSLO 35 60.8 55.12 4.09
PIERNA 29 56 35.69 4.19
TORILLO 22 29 24.77 1.67
CIRRMUSBRAZ 21.80 30.8 25.7 2.1
AREAMUSBRA 373.28 745,10 522,07 86.23
AREAMUSCUL 363,28 735.10 512.07 86.23
MARSAMUSCKG 18,7 40.36 27.16 4.79

TABLA 145.-Densidades y grasa corporal calculadas para los jugadores de

fatbol

MINIMO MAXTMO MEDIA b.s-.
DENSTDAD DURNIN (dl)  1.04 1.069 i.g_s;g g:ggg
DENSIDAD LOHMAN (d2)  1.068 1.087 2 o e
GRASA DURNIN (dl)(%) 8.1 19 18.61 2.41
GRASA BROZEK (dl) (%) 13.18 24,9987 188 2.61
GRASA SIRI (dl) (%)  12.91 25.72 9.16 1.48

GRASA BROZEK (d2) (%) 6.38 13.60
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TABLA 146.-Gasto calérico e indices calculados para los jugadores de

fatbol

MINIMO MAXIHO MEDIA D.S.
HARRIS~BENEDICT (keal) 1616.1 2188.9 1847.8 *77 112,57
CALORIAS/H-B 1.22 3.19 1.88 0.45
SDE WEBB ¥ SANGEL (ki) 7938.7 11367.3 9236.7 663,00
SDE WEBB Y SANGEL (kcal) 1905.3 2728.2 2216.8 *'° 159,12
CBLORIAS/SDE 1.02 2.6 1.58 * 0.38
REE CUNNINGHAM (kcal) 1817.6 2138.5 1752.5 *""" 120.23
CALORIAS/REE-C 1.3 3.29 1,99 0.47
REE PAVLOU (kcal) 1477.5 2018 1699.24 106.87
CALORIAS/REE-P 1.32 3.47 2,04 0.49

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
+ p<0,1 **+x p<0.001

TABLA 147.-Pruebas funcionales realizadas en los jugadores de fiatbol

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
FUERZAE DOMINANTE 23 63 3g.7 v 9.41
FUERZA NO DOMINAN 18.5 51 34,37 ¢ 7.99
FLEXIBILIDAD {(cm) ~-16 27 7.76 8.956
LONGIT CARRERA (m 300 500 382.89 55.93
PULSO MAX 116 197 171.86 17.99

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
* p<0,05

TABLA 148.-Peso, talla, BMI y pesoc ideal de los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5.
PESO (kg) 70 102 87,95 "' 10.3
TRLLA {cm) 180.0 209 196,23 * 9,19
TALLA (m) 1.8 2.09 1.96 0.1
PESO/TALLA 38,89 49,75 44,72 3.79
BMI (kg/m’} 20.17 24.87 22,79 1.56
I.ROHRER 10.04 12.87 11,63 0.95
I.PONDERAL 2.01 2.57 2,25 0.19
PESCQ/EDAD 3.89 5.67 4.79 0.59
TALLA/EDAD 9,43 11.61 10.69 0.73
PESO IDEAL BROCA (kg) 80 109 96,23 9.16
PESO IDEAL MODIF (kg) 71.29 94.08 84.19 ;.23
PESO/TALLA/EDAD 2.11 2.76 2,43 9-23
ENVERGADURURA (cm) 178 223 202.4 13.

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al depaorte

*xx p<0.001
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TABLA 149.-Didmetros dseos medidos en el lado dominante en los jugadores
de baloncesto (cm)

MINIMO MBAXIMO MEDIA D.S.
HOMBRO 37 48.5 43.51 3.14
CADERA 25.9 35 30.56 3.18
TORAX 27.5 37 32.44 2.80
coDo 6.5 13 7.94 1.48
MUNECA 5.9 7.4 6.47 0.46
RODILLA 9 12.6 11.22 0.94
TOBILLO 7 8.8 7.82 0.60

TABLA 150.-Pliegues cutdneos medldos en el ladeo dominante en los jugadores
de baloncesto (mm)

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
BICIPITAL 3 5 3.4 0.61
TRICIPITAL 4.25 11.26 7?17 2.22
SUBESCAPULAR 5.5 12.25 8.35 1.69
SUPRAILIACO 5 16 8.58 3.8
ABDOMINAL 4 9.5 5.32 1.6
MUSLO 3 9 4.9 1.95
GEMELO 3 8 5.98 1.87
TRICIP/10 0.42 .12 0.78 0,22
TRICIP+SUBESCARPULAR 10.5 23.25 16.12 3.54
SUBESCAPULAR/TRICIP 0.7 2 1.13 0.31
54 PLIEGUES 19 41.2% 28.1 7.27

TABLA 151.-Perimetros medidos y cdlculos musculares en los

balonceste (cm)

jugadores de

MINIMO MAXIMO MEDIA D.5,
CINTURR 76 92.5 84.3 5.98
CADERR 92.5% 108.5 101.5 5.06
CINTURA/CADERA 0.78 0.87 0.81 0.02
CABEZA 55.5 82 58.53 1.67
CUELLQ 34 41 38.03 1.77
TORAX 91 106 99,73 4.54
BICEPS CONTRAIDO 31 41 34.5 2.51
BRAZD 29 37 31.7M7 2.19
ANTEBRAZO 25 29 26.9 1.48
MURECA 17.5 19 18.2 0.67
MUSLO 53 64 59,27 3.21
PIERNA 35.5 42.5 39.5 2.02
TOBILLO 23.5 25.5 24.8 0.76
CIRRMUSEBRAZ 26.86 35,66 29,33 2,20
AREAMUSBRA 566,57 999.01 679.04 107.30
AREAMUSCUL 556.57 989.01 669,04 107.3
MASAMUSCKG 29.52 §7.02 318,66 6£.76
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TABLA 152.-Densidades y grasa corporal calculadas para los jugadores de

baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
DENSIDAD DURNIN (dl) 1.046 1.072 1.0596 G.Q08
DENSIDAD LOHMAN (d2) 1.073 1.086 1.0807 0,004
GRASA DURNIN (dl) (%) 8.1 16.4 11.8 2.99
GRASA BROZEK {dl} (%) 12.15 22.84 17.10 3.4
GRASA SIRI (d1) (%) 11.80 23.39 17.17 3.69
GRASA BROZEK (d2) (%) 6.62 11.49 8.67 1.56

TABLA 153.-Gasto caldrico e indices calculados para los jugadores de

baloncesto
MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HARRIS-BENEDICT (kcal) 1809.4 2386 2126.9 *°7 179.86
CRLORIAS /H-B 1.1 2.05 1.665 0.32
SDE WEBB Y SANGEL (kj) 8873.8 12468.03 10834.7  1030.37
SDE WEBB Y SANGEL (kcal) 2129.7 2992.3 2600,3 ° 247.3
CALORIAS/SDE 0.91 1.68 1.36 °° 0.26
REE CUNNINGHAM (kcal) 1686.9 2341.9 2043.5 ° 186.6
CALORIAS /REE-C 1.16 2.12 1.73 0.32
REE PAVLOU (kcal) 1669.5 2219 1970.4 170.7
CRLORIAS/REE-P 1.18 2.21 i.78 0.34

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte

+ p<0.1 **% p<0.001

TABLA 154.-Pruebas funcionales realizadas en los jugadores de baloncesto

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
FUERZA DOMINANTE 28 &7 45.7 : 1;.2;
FUERZIAR NO DOMINANTE 27 60 39.2 9 5
FLEXIBILIDAD (cm) -10 20 Z.gg 2.22
TREINTR METROS (seq) 3.97 4.66 . o
COOPER (m} 0 3256 2572 11
a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte

* p<0,05
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INGESTA CALORICA

Observando la ingesta total de todos los deportistas, vemos que la ingesta energética
media (3498.7+778.2 kcal/dfa) (Tabla 1) es ligeramente menor al gasto medio
(3922.3 +623.6 kcal/dia} calculado segiin las férmulas propuestas por ia OMS (1985). El
rango indica ingestas energéticas entre 2275 a 5866 kcal, lo que significa que hay una gran
dispersion de datos, hecho que se encuentra también en otros estudios realizados en
deportistas (Worme y col, 1990). De los deportistas que participaron en nuestro estudio,
hay un % con ingestas menores al gasto, lo que puede repercutir negativamente en su
desarrollo, ya que se encuentran en una etapa de crecimiento muy importante, pudiendo
aparecer deficiencias secundarias en micronutrientes (Bidlack y col, 1986; Brubacher,
1989). Estas ingestas son similares a las encontradas en otros deportistas (Tabla 162) y
ligeramente superiores a las encontradas en adolescentes sedentarios (Gonzdlez-Feméndez,
1989; Garcfa, 1992), lo cual es 16gico debido a que los deportistas tienen incrementado

su gasto energético.

TABLA 162.-Valores de ingesta de calorias encontrados en otros
estudios (x+D8)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
{kcal/dia) (afios) BIBL1O.

g7z baloncesto univ. USA Short y Short 1983
5550 " " " "

2965 fitbhol " "

2729x508 " Francia Klepping y col, 1984
33461235 fatbol amer. = USA Hickeon y Hickson, 1986
3365%1592 " 15-18 USA Hickson y col, 1987
355821078 baloncesto 18.9%1.29 USA Nowak y col, 1988
31395+690 fathol amer. 19-34 Australia Burke y Read, 1988
3961+684 " 13-35 Ush Grandgean, 1989
40764764 baloncesto " " .

4654894 beisbaol " "

3120 deportistas 2414 Finlandia Fogelholm y Lahti~K,1991
3072+168 deportistas 2912 USA singh y col, 1993992
3086165 resistencia 20-25 Finlandia PFogelholm y col,

3768 fatbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1982
346512772 " 17-21 Eopafa gonzAlez~Gross, 1993
3501 +720 baloncesto " "

g e e W P T . o Tk AT 0

Comparando la ingesta caldrica con la ecuacidn de Harris-Benedict para el

metabolismo basal (BMR), se observa que ningin jugador ingiere menos calorfas de ias
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calculadas. Segin Williams C (1993), para mantener el balance energético, la ingesta
energética ha de ser al menos 1.5 veces el BMR. Recuérdese que esta ecuacion estd
pensada para personas sedentarias. l.a media de la poblacidn estudiada es de 1.87:£0.44
veces el BMR (Tabla 139), por lo que los datos de registro de consumo son fiables segun
Black y col (1991) y Williams C (1993) para mantener el balance energético. Ningun
jugador tiene ingestas energéticas por debajo de su BMR. En el estudio de van Erp-Baan
y col (1989a), los jugadores de fiitbol tenfan una ingesta energética media de 1.9 veces ¢l
BMR.

Segtin Webb y Sangel (1991), la SDE (sedentary daily expenditure), que es igual
al gasto minimo diario o gasto sedentario, es mds preciso que el metabolismo basal para
calcular los requerimientos energéticos individuales en deportistas. Puede ser predicho con
precisién sabiendo peso y masa grasa del individuo. Estudiando nuestros datos, vemos que
todos los deportistas, a excepcién de un jugador de baloncesto ingieren mds calorias que
la SDE, quiere esto decir, que cubren las necesidades que el cuerpo tiene sin conlar ¢l
ejercicio fisico. Hay 11.5% de jugadores cuya ingesta calérica es del doble o mds de I
SDE. Otro 38.5% tiene ingestas entre 1.5 a 2 veces la SDE, otro 48.1% enire 1.5 y 1
veces la SDE el ya mencionado jugador, que representa el 1.9% que no cubre su gasto

sedentario en 243 kcal en el periodo estudiado.

Otra de las férmulas que se presentan en la situacion bibliogréfica es la propuesta
por Cunningham (1991) para la REE (resting energy expenditure 0 gasto energético en
reposo). Ninguna ingesta calérica fue menor a la REE-C. El 33.3% de los estudiados

tienen una ingesta caldrica del doble o mds, un 47.4% entre 1.5y 2 veces la REE-C y el

resto < 1.5 veces la REE-C,

Pavlou (1993) propone otra férmula para calcular 1a REE en deportistas. La media
para nuestra poblacién es de 1.99:£0.47 veces la REE-P, lo que €5 aceptable desde ¢l

punto de vista de este autor.

A pesar de los datos favorables presentados referentes a la comparacidn de I

. . ' v d,e
ingesta caldrica con las ecuaciones para el metabolismo basal, se han encontrado casos
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déficits energéticos cuando se compara con el gasto total diario. Una deficiente ingesta
caldrica puede repercutir negativamente en su rendimiento fisico (Brouns y col, 1986;
Horswill y col, 1992). La ingesta cal6rica inadecuada es uno de los principales problemas
que presentan los deportistas, sobre todo los de resistencia, lo que se puede extrapolar a
este caso, y suele ser debida a unos hébitos alimentarios inusuales o a una seleccién pobre
de los alimentos causada por los esquemas de entrenamiento y el escaso tiempo libre para
comer {Brouns y col, 1986; Leaf y Frisa, 1989; Kirsch y von Ammein, 1981; Grandjean,
1986; Chen y col, 1989). Esta falta de tiempo s{ puede haber repercutido en esta
poblacidn, puesto que la mayorfa de ellos eran estudiantes (77.6% de la muestra total,
82.4% de los que entregaron la dieta), y tenfan el tiempo escaso entre las clases y el
entrenamiento. Asimismo, puede ser debida a una cierta tendencia a “underrecording”
encontrado por Livingston y col (1989) y Schoeller (1988) en sus estudios. No se cree que
en este estudio sea &sta la causa, debido a que el registro de consumo de alimentos duranic
7 dias se ha establecido como el més indicado (Black y col, 1991; Bingham, 1990: Basiotis
y col, 1987), sobre todo para la ingesta energética, la de proteinas, hidratos de carbono,

azicar, fibra y alcohol (Bingham, 1990).

La razén presumible puede ser debida a la presién a la que estdn sometidos los
jugadores para mantener el peso corporal, cuestién ésta que es la principal preocupacion
en materia de nutricién para el 22.8% de nuestra poblacién. (Gréfica 1), De hecho, este
porcentaje de deportistas ingeria menos calorfas (3253 kcal/dfa) que el resto de la
poblacién (3537 kcal/dfa). De la muestra total, los que se encontraban "algo gruesos”
(7%), ingerfan 3083 kcal/dfa frente a las 3502 del resto, aunque en ambos casos las
diferencias no fueron significativas. Este problema de mantenimiento de peso afecta a
muchos deportistas (Brownell y col, 1987) y esta restriccién caldrica durante tiempo
prolongado, la llevan a cabo consumiendo menor cantidad de alimentos, fo que da lugar
también a una disminucién en la tasa metabdlica. Algunos deportistas a veces tienen que
perder algo de peso. En estos casos es muy importanle que sean capaces de masntener su
actividad fisica diaria (Kiens y col, 1991). 1a pérdida de peso ha de ser gradual y en un
periodo de tiempo largo, para que s¢ pierda grasa y no aguay tejido magro (Kiens y col.
1991; Odriozola, 1993). Se debe perder de 500-1000g de peso por semana (Kiens y col,

1991).
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Gréfica 1.-Preocupaciones en materia de nutricién en el total de la pablacidn estudiada

sobre sy dieta gobre su peso

wit y minerates
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La media de ingesta calérica de este estudio es similar a la encontrada en otros
estudios realizados a deportistas (Tabla 162). Si comparamos a los jugadores de fiitbol con
los de baloncesto, se observa que los primeros tienen una menor diferencia media entre
ingesta energética y gasto que los segundos. Esto puede ser debido a que [os jugadores de
baloncesta tienen mayor metabolismo basal y entrenan ms horas diarias que los de fiitbol,
por o cual el gasto también es mayor. Su ingesta caldrica, aunque mayor que en los de
fitbol, es insuficiente para cubrir ese mayor gasto, teniendo en cuenta que siempre se hace
referencia a los valores medios. Los jugadores de filtbo) presentan una mayor dispersién
en la ingesta energética, ya que el rango va desde 2275 a 5866 kcal/dia, mientras que los
de baloncesto de 2447 a 4410 keal/dfa (Tablas 7, 37) (Grédfica 2), aunque aqui puede

influir que la muestra de jugadores de fiitbol es superior a la de los de baloncesto.

La ingesta calérica es mayor en los deportistas que viven en sus casas que en ¢l

Testo, aunque esta diferencia no es significativa (Tablas 43,49) (Gréfica 2).

Al comparar fa ingesta cal6rica de los futbolistas segun la posicidn en el campo,
se comprueba que los delanteros (38404873 keal/dfa) son los que ingieren mis calorias,
seguidos de centrocampistas (3539.8+803.7 keal/dfa), porteros (3245. 7% 377.3 keal/dia)
y defensas (2881.5+4352 kcal/dfa), siendo significaliva la diferencia entre delanteros y
centrocampistas, con los defensas (p<0.01) (Tablas 13,19,25,31). En un estudio realizado
durante un partido, Bangsbo y col (1991) observaron que lo centrocampistas cubrfan un
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10% mds de distancia que defensas y delanteros, de lo cual se deduce que los primeros son

105 més activos y los que tienen mayor desgaste.

Grifica 2.-Contribucién (%) de la ingesta de calorfas a las RD en los grupos

estudiados.
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En cuanto a los que siguen jugando con el mismo equipo, €stos tienen una ingesta
calérica diaria (3625.8+782.1) superior a los que no siguen (3323.14725.9), es decir, la
ingesta media de los primeros presenta una menor diferencia con el gasto calculado (Tablas

55%,61).

Estos datos obtenidos de la Encuesta de consumo de alimentos durante 7 dfas, se
consideran fiables, porque se obvia el inconveniente que s¢ origina cuando las personas
lienen que apuntar todo lo que comen, existiendo el ricsgo de que alteren sus hdbitos
alimentarios normales, bien por simplificar la tarea o porque de repente se den cuenta de
lo mucho que comen (Bingham, 1990). No se piensa que éste sea el caso en la mayoria
de la poblacién estudiada, ya que muchos de los jugadores comfan en una pension o se les

daba la comida hecha por algin familiar.
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ACRONUTRIENTES

Al igual que el resto de la poblacidn espafiola (Varela y Moreiras-Varela, 1986;
Ortega y Turrero, 1993), y el mundo desarrollado en general (Fidanza y Alberti-Fidanza,
1983; Dupin y col, 1984), y en contra de lo recomendado, en los deportistas estudiados
la ingesta de grasas es précticamente igual a la de hidratos de carbono. Si observamos ¢l
aporte cal6rico procedente de los macronutrientes, se aprecia que un 40.7% de las calorfas
proceden de las grasas y un 41.4% de los hidratos de carbono (Tabla 1), cuando deberfa
ser det 25-30% y del 65-70%, respectivamente (American Dietetic Association, 1987,
Konopka, 1988; Gonzdlez-Ruano, 1988). La media es la misma si separamos los depories
(Tablas 7,37) (Gréfica 3). Comparando los perfiles caléricos segiin el lugar de residencia,
se observa una diferencia estadfsticamente significaliva entre los que viven en casa y los
demds para el aporte de lfpidos y de hidratos de carbono (39.8% de lipidos ¥ 42.2% de
hidratos de carbono y 42.8% de lfpidos y 39.3% de hidratos de carbono, respectivamente,
p<0.05), por lo que los que viven en casa presentan una situacion algo mds salisfactoria

(Tablas 43,49) (Gréfica 4).

Gréfica 3.-Perfil calérico por deportes estudiados
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Grifica 4.-Perfil calérico por lugar de residencia
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E! porcentaje de ingesta de proteinas (17.4 %) (Tabla 1) se ajusta a lo recomendado
por Konopka (1988), que sea del 18% en el caso de los jugadores de equipo, aunque los
gramos/dfa son casi el doble de lo recomendado, tendencia observada en otros estudios
realizados con deportistas (Tabla 163) y en personas sedentarias de las sociedades
desarrolladas (Jiménez, 1992; Varela y col, 1985). Los de equipo son los deportistas que
m4s proleinas consumen (van Erp-Baart, 1989). Las altas ingestas proteicas pueden dar
Iugar a un mayor balance positivo de nitrégeno (Oddoye y Margen, 1979), que puede
aumentar las condiciones para la sintesis proteica {Lemon, 1991c). Destaca el elevado
consumo de came (352.7+100.7 g/dfa) frente al de pescado (86.7+68.7 g/dfa), que
también es una tendencia generalizada entre la poblacién juvenil. La ingesta de pescado
por parte de los jugadores de baloncesto (118+66.4 g/dia) es casi significativamente
superior a la de los de fiitbol (79.24:67.8 g/dfa) (p<0.1) (Griéfica 5).

Los deportistas tienden a ingerir demasiadas grasas y proteinas a expensas de los
hidratos de carbono (Brotherhood, 1984). Segiin las recomendaciones, 1a poblacién actual
en general tiene que disminuir su ingesta de grasas y aumentar su ingesta de hidratos de
carbono, sobre todo de hidratos de carbono complejos. Si comparamos la ingesta de iipidos
¢ hidratos de carbono de deportistas de deportes de equipo (Burke y Read, 1988,
Grandjean, 1989) (Tabla 163) con los de otros depories, vemos que 10s deportistas de
resistencia tienen un perfil calérico méas adecuado (Green y col, 1989; Lukaski y col,

1990; Fogelholm y col, 1992).
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Gréfica 5.-Fuentes alimentarias en futbolistas y jugadores de baloncesto (g/dfa)
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El perfil caldrico de nuestros deportistas es prdcticamente idéntico al encontrado
por Faber y Benadé (1991) en atletas Janzadores masculinos, es decir, 18.6% de proteinas,
40.5% de grasa y 41.1% de hidratos de carbono (Tabla 163). Esto llama la atencién,
puesto que el esfuerzo de los lanzadores es completamente diferente al de los deportistas
de equipo. Bangsbo y col (1992) en el estudio realizado con futbolistas encontraron una
situacién ligeramente mejor que en el presente estudio 15.7% de proteinas, 38.0% de
grasas y 46.3% de hidratos de carbono, aunque también se aparta del ideal.
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Tabla 163.-Valores de ingesta diaria de macronutrientes encontrados en otros estudios (x+DS)

PROTEINA GRASA HIDRATOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
DE CARBONO {anos) BIBLIOGRAFICA

G % g % q %

152 16 169 39 421 43 baloncesto univ. USh short y Short, 18B3
212 15 254 41 584 42 ” " " "

113 16 135 41 320 43 fatbol " . "

92 13.5% 119 39.4 320 47 " _ Francia Klepping y col, 1984
201 17 138 37 389 46 £datbol amer. - Uusa Hickson y Hickson, 86
133 15 154 40 366 45 " 15-18 USA Hickson y col, 1987
159 17 139 34 437 48 Dbaloncesto 18.9+1.29 USA Nowak y col, 1988
126 15 141 37 373 44 fdtbol amer 19-34 Australia Burke y Read, 1988

16 36 48 " 13-35 Usa Grandjean, 1989

15 41 44 baloncesto " " "

18 37 45 beisbol " " ”
139 11 177 20 885 68 triatlén - ” Green y col, 1989
122 114 397 deportistas 244 Finlandia Fogelholm, Lah-K,91
119 113 393 deportistas 2912 USh Singh y col, 1992

15 29 57 resistencia 20-25 Finlandia Fogelholm y col, 1992
144 15.7 is2 38 426 46.3 fitbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992
149 17.3 159 40.8 384 41.4 " 17-21 Espaiia Gonzdlez-Grosa, 1993
154 17.6 160 40.7 382 41.3 baloncesto " " "

Es curioso que aquellos deportistas cuya principal preocupacion nutricional es

reducir la ingesta de grasas (19.3% de la poblacidn), ademds de tener una ingesta menor

de lipidos (140.9+40.2 g/dfa) que los demds (161.44+40.2 g/dfa) también tengan una

ta menor de hidratos de carbono (358.5+107.7 g/dfa y 390:98.7 g/dfa,

respectivamente), cuando la menor ingesta de grasa se deberfa compensar con una mayor

inges

ingesta de hidratos de carbono.
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Costill (1988) recomienda que la ingesta de hidratos de carbono sea de 9 a 10
g/kg/dia. Tomando este dato, vemos que la media de nuestro colectivo es de 5.05+1.51
g/kg/dfa. La situacién para los jugadores de fiitbol (5.2341.57) es ligeramente mejor que
para los de baloncesto (4.31+0.96) (p<0.1), aunque muy inferior a lo recomendado. En
relacién con la posicién en el campo, los defensas (4.2141.11 g/kg/dfa) presentan una
situacién significativamente menos favorable (p<0.01) que los delanteros (6.5241.44
g/kg/dia). La ingesta de hidratos de carbono es significativamente mayor (p <0.05) en los
que siguen en el equipo en la siguiente temporada (5.4641.45 g/kg/dfa) que en los que
no (4.64+1.49 g/kg/dfa). Esto podrfa ser un indicio de la importancia que tiene una
correcta ingesta de hidratos de carbono para la realizacién de ejercicio ffsico. Ain asf, la
ingesta es inadecuada, con lo que los jugadores estdn limitando su rendimiento y
provocando mayor fatiga (Burke y Read, 1988; Bangsbo y col, 1992). Se puede deducir,
que si los que siguen en el equipo son los que consumen mayor cantidad de hidratos de
carbono, si consumieran la cantidad recomendada, probablemente tendrian todavfa mejores
resultados. Los deportistas tienen que concienciarse de la importancia de los hidratos de

carbono para el esfuerzo.

La ingesta total de hidratos de carbono por parte de los delanteros (436.9:117
g/dia) es significativamente mayor a la de los defensas (312.1+77.4 g/dia) (p<0.05), al
igual que ocurre con la ingesta de proteinas y lipidos, debido a la mayor ingesta total de

alimentos (Tablas 13,19).

Si examinamos la procedencia de los hidratos de carbono, vemos que s¢ trata
preferentemente de alimentos refinados, como por ejemplo, pan blanco y productos de
bollerfa, siendo baja la ingesta de legumbres (0.85% del total de gramos diario), frutas
(12.1%) y verduras (13.7%) (Gréfica 5). Los cereales aporian un 12.8% al total de los
gramos consumidos. Los jugadores de baloncesto tienen una ingesta significativamente
superior de verduras (454155 g/dfa} que los de fiitbol (3061 146 g/dia) (p<0.01), y sin
llegar a la significancia estadistica, también de fruta y legumbres. En cambio, los

futbolistas consumen mayor cantidad de cereales, NS.

Los deportistas que viven en sus casas tienen mayor consumo de cereales, verdura,
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azucares y fruta (la de fruta estadisticamente significativa p <0.01) que los demds; €stos

iltimos consumen mayor cantidad de legumbres (NS).

La ingesta media de lfpidos (158.7+£40 g/dfa) (Tabla 1) es superior a la media de
la poblacién espafiola (131 g/dfa) (Cabrera, 1988), que supone el 40% de la ingesta
calérica (Moreiras y col, 1990). El alto contenido en grasa de la diela de nuestros
deportistas es debido a la elevada ingesta de alimentos de origen animal: huevos (2.6% del
total de gramos diario), leche (18.3%), carne (14.6%) y pescado (3.5%), al igual que
encuentran Faber y Benabé (1991) en su colectivo de lanzadores y Burke y Read (1988)
en jugadores de fiitbol americano. Llama la atencién la ingesta significativamente superior
de huevos por parte de los que viven en residencias (82.8139.8 g/dfa) que los que viven
en casa (54.5+30.1 g/dfa) (p<0.01). Por ello, los huevos aporian una cantidad
significativa de Ifpidos (8.08+3.9 g/dfa frentea 5.3+2.9 g/dfa) y colesterol (364.2+175.2
mg/dia frente a 239.7+132.5 mg/dfa) (ambos p<0.01) a la dieta de los que viven en
residencias, que les lleva a consumir mayor cantidad de lfpidos y colesterol total, aunque
estas dos vltimas diferencias no son significativas. Los delanteros (171.71£45 g/dfa)
consumen significativamente mds lipidos que los defensas (133.9419.3 g/dfa) {p <0.05).

El perfil de lipidos no varfa con respecto al resto de la poblacidn espafiola, que es
para los AGS el 11%, AGM 19% y AGP 7% (Cabrera, 1988). La ingesta de dcidos grasos
monoinsaturados es la méds elevada segtin lo recomendable (18%) debido al empleo de
aceite de oliva para cocinar; en cambio, la ingesta de poliinsaturados es muy baja (4%)
en favor de los AGS (14%), situacién similar encontrada en otros colectivos de j6évenes
en la Comunidad de Madrid (Garcfa, 1992). No se aprecian diferencias por deportes
estudiados (Tablas 10,40). Si hay una ligera diferencia si clasificamos a ta poblacidn
estudiada en funcién del lugar de residencia y por permanencia en el equipo (Grdficas 6
y 7). El elevado consumo de AGM es caraclerfstico de nuestro pafs y resulta muy

beneficioso desde el punto de vista de la prevencién de la patologfa cardiovascular

{Grundy, 1986).
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Gréfica 6.-Perfil de lfpidos por lugar de residencia (%)
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La ingesta media de colesterol (701 +£327.2 mg/dfa) (T abla 4), es elevada, ya que
dobla a los 300 mg/dfa que no se deben sobrepasar, de acuerdo con el Consenso para ¢l
control de la colesterolemia en Espafia (1990). Sobre todo teniendo en cuenta el rango, que
va desde los 384 mg/dfa a los 2603 mg/dfa. Para ingestas cal6ricas elevadas, la OMS
recomienda una densidad de 100 mg colesterol/1000 kcal, que es igualmente doblada en
nuestro colectivo con una media de 204.4+100.8 mg colesterol/ 1000 keal. Comparando
nuestros datos con los de otros estudios realizados en deportistas, vemos que Bangsbo y
col (1992) obtuvieron tanto la media (538 mg/dia) como el rango (211-775) menores que
en nuestro estudio, siendo la media de edad (23 afios) ligeramente superior a la nuestra,
Jo que puede influir en los hdbitos alimentarios. Si se estudia separando los deportes,
vemos que la ingesta por parte de los jugadores de fiitbo! (687.5+346.6 mg/dfa) es
ligeramente inferior a la de los de baloncesto (741.1+ 230.2 mg/dfa) (Tablas 10,40). En
otros estudios realizados con adolescentes sedentarios (Gonz4lez-Ferndndez, 1989; Garcfa,
1992), el consumo fue menor. En Madrid, el consumo medio de colesterol es de 466.7
mg/PC/dfa (Cabrera, 1988), lo que la sitia en la posicién més alta de todas las
Comunidades Auténomas. Actualmente, es muy controvertido el tema de la ingesta de
colesterol entre la poblacién infantil y juvenil (Varela y col, 1993). La situacidn de nuestro
colectivo se debe a la elevada cantidad de colestero} que aportan los huevos (281.14+158
mg colesterol/dfa), carnes y embutidos (276.1 +290.9 mg colesterol/dfa) y ldcteos
(62.4-+36.9 mg colesterol/dfa), y probablemente a la elevada cantidad de gramos totales
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consumidos por dfa (2431.74519.2).

Grdfica 7.-Perfil de lipidos por permanencia en el equipo (%)
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La composicidn de la dieta es un dato muy importante, pues influye en la respuesta
al gjercicio (Lemon, 1991c¢). La ingesta inadecuada de hidratos de carbono que se da en
nuestro colectivo, puede llegar a producir una depleccién més répida de los depdsitos de
slucégeno en higado y miscule, lo que da lugar a su vez a una mayor utilizacida de las
proteinas como combustibles (Anderson y Sharp, 1990; Lemon y Mullin, 1980; Macl ean
¥y col, 1989). Por otra parte, el ejercicio fsico cuando la ingesta de hidratos de carbono
es baja tiene una problemitica especial y parece ser que va seguida de una serie de
adaptaciones (Bjorntorp, 1991). Con estas dietas es posible realizar ejercicio fisico de
Tesistencia al 62-64% de la capacidad aerébica mdxima (Phinney y col, 1983), que segiin
el estudio de Bangsbo y col (1991) es la media que tienen los jugadores de fiitbol
(VO2max = 60.6+1.0 ml/min/kg), Parece ser que si el organismo tiene un periodo de
adaptacidn lo suficientemente largo, los misculos son capaces de cambiar su sustrato de
energfa preferido de carbohidratos a Jipidos (Bjortorp, 1991), aungue esto probablemente
solo permita realizar trabajo a intensidades relativamente bajas. Por ello se hace tanto
hincapie desde el mundo cientifico a que se aumenten las ingestas de hidratos de carbono
en los deportistas, sobre todo los de equipo que como hemos visto son los que menos se
preccupan por est;i materia (Burke y Read, 1988; Hargreaves, 1991), y del que no ¢s una
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excepcién nuestro colectivo, puesto que fiitbol y baloncesto son deportes de resisiencia
intensos. Aunque no hay que olvidar que siempre que se vaya a cambiar en algo la
composicién de la dieta hay que dejar un periodo de adaptacidn al organismo (Lemon,
1991¢; Bjorntorp, 1991, Burke y Read, 1988).

La ingesta media de fibra de la poblacién total es satisfactoria, ya que es del
25.4+7.7 g/dfa (Tabla 1). El Departamento de Nutricién recomienda que sea > de 20
g/dia. Si comparamos la ingesta de fibra para ambos grupos, vemos que la diferencia es
casi significativa (24.2+7.1 para fiitbol y 29.06:+8.2 para baloncesto, p<0.1) (Tablas
7,37). Nuestros datos son comparables a otros estudios realizados con adolescentes en Ia

Comunidad de Madrid (Gonzdlez-Ferndndez, 1989).

YITAMINAS

La ingesta media de vitaminas es, en general, muy satisfactoria, pues se superan
el 100% de las RD. Para las vitaminas hidrosolubles, se observan deficiencias en las
ingestas de tiamina (3.5%), riboflavina (17.5%), vitamina C (3.5 %), piridoxina (17.5%)
y dcido félico (31.6%) (Gréficas 8 y 9). Leverton (1975) establecié que una dieta puede
ser considerada pobre o deficiente si aporta menos de dos tercios de las RD para uno 0
mds nutrientes. Es importante recordar que esto es aplicable tinicamente a poblaciones y
no sirve para clasificar a los individuos en bien y mal alimentados (Faber y Spinnler
Benadé, 1991). Para comprobar si nuestros deportistas presentaban una deficiente ingesta
de micronutrientes, se ha establecido el 67% de las RD como baremo. Tomando esto como
referencia, vemos que para las vitaminas hidrosolubles solo existen ingestas por debajo de
ese 67% para el 4cido félico (8.8% de los casos). Faber y Benadé (1991} encontraron en

su colectivo de lanzadores ingestas por debajo del 67% de las RD para vitamina B6 y

vitamina C.



149

Gréfica 8.-N° de individuos con ingestas de vitaminas B1, B2 y B6 inferiores al 100% de
las RD

100
g5k
90+
a5t
80
75
70
85
8O -
55+
50
45+

40+

35‘;

30

T

T

T

Grdfica 9.-N° de individuos con ingestas de dcido fdlico y vitamina C inferiores al 100&
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TABLA 164.-Valores de ingesta de tiamina encontrados en otros
egtudios (X+DS§)

RESULTHRDOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
{mg/dia) {afios) BIBLIO.
gi baloncesto univ. USA Short y Short 1983
1.7 fitbol " " "
2.221.6 fitbol amer, 15-18 USA Hickson y col, 1987
2.7%1.3 baloncesto 18,921.29  USA Nowak y col, 19E8
1.710.6 fitbol amer. 19-34 Australia  Burke y HRead, 1988
2.6x0.8 deportistas 244 Finlandia Fogelholm y Lahti-K, 1991
2.410.2 deportistas 2922 UShA Singh y col, 1%92
2.520.5 resistencla 20-25 Finlandia Fogelholm y col, 1992
2.3 fatbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992
1.920.4 " 17-21 Espafia Gonzhlez~Grons, 1993
2.0410. baloncesto " " "

- . R . S . o i P o ek B 0 o S By e e R S e o e S M L e S8 85

Las ingestas medias de tiamina, riboflavina, vitamina C y 4cido félico de nuestro

colectivo fueron inferiores a las encontradas en otros estudios (Tablas 164-167). Para ¢l

resto de las vitaminas fueron similares o ligeramente superiores.

TABLA 165.- Valores de ingesta de riboflavina encontrados &n otros
astudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
{mg/dia) {afios) BIBLIO.

3.3 baloncesto univ., USA Short y Short 1983

4.9 " " " "

2.6 fatbol " v "

3.5%1.5 baloncesto 18.911.29 USsA Nowak y col, 1988

2.81 fatbol amer. 19-34 hustralia Bgrke y Read, 1988

3.1x0.4 deportistas 2942 UsA Singh y col, 1992

3.2 resistencia 20-25 Finlandia Fogelholm y col, 1992

3.9 fitbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992

2.4%0.6 " 17-21 Espafia Gonz&lez~-Groms, 1993

2.820.9 baloncesto " " "

- — e
[ Eppppe—— T L L E - s

rTabla 166.-Valores de ingesta de félico encont
estudios (x+DS)

rados en otros

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(ugfdia) (afios) BIBLIO.

' 88
4424262 baloncesto 18,9%1.2% USA Nowak y col, 19
394435 deportistas 29%2 1113 Singh y coly 1992993
20915).6 fathol 17-21 Espafia Gcnzalas—cmﬁa, 1
27979 balonceasto » "

Los jugadores de baloncesto tienen
vitamina C (188.2465.5 mg/dfa) que los de fitbol (137.8 £68.1 m

..-—..————-._m..,—uu—_.....--.-.-a——u—_-——-m—-—-n--—..-

una ingesta significativamente superior de

g/dfa) (p < 0.05) (Tablas
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9,39). Estas medias son superiores a la ingesta recomendada de 100 mg/dia (Suboticanec
y col, 1983) para mantener la concentracién de vitamina C plasmdtica entre 0.80 y 0.50
mg/dl. Esta ingesta tiene en cuenta las pérdidas de entre 30-60% por cocci6n de los
alimentos y del 10-20% en el proceso de absorcién (Kaliner y col, 1977). Los residentes
en grado de pensidn tienen una ingesta de vitamina C significativamente inferior
(118.6+66.8 mg/dfa) que los que viven en casa (162.14-67.8 mg/dfa) (p <0.05) {Tablas
45,51), lo que hace que los primeros estén mds cerca del Ifmite establecido por
Suboticanec y col (1983). El Departamento de Nutricién (1990) recomienda 60 mg de
4cido ascérbico/dfa. El consumo de esta vitamina en Espafia es el mds alto de Europa
(Varela y col, 1982), ya que la contribucién de la ingesta a las recomendaciones es del
227%: adem4s una parte muy importante de nuestra ingesta total procede de alimentos
crudos, lo que garantiza la cobertura de las necesidades, dado que en estas condiciones 1a

vitamina no se ha destruido (Varela y Moreiras-Varela, 1986).

TABLA 167.-Valores de ingesta de vitamina C encontrados en otros
estudios (x+DS5)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
{mg/dia) {afios) BIBLIO.
348 baloncesto univ. USA Short y Short 1983
371 n L] " "
156 fatbol " " "
1B0+239 fitbol amer. 15-18 USA Hickson y col, 1987
184111 baloncesto 18.941.29 Ush Nowak y col, 1988
136x76 fatbol amer. 19-34 Australia Burke y Read, 1988
209:107 deportistas 244 Finlandia Fogelhelm y Lahti-K,1991
17750 deportistas 2912 Ush Singh y col, 1992
237 resistencia 20-25% Finlandia Fogelholm y col, 1992
100 futhol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992
138+68 " 17-21 Espaiia Gonz&lez-Gross, 1992
188165 baloncesto " " "

-..-—-——._.__.....--..-__-...._...-.__.._....—_..__.-_-_-—......-a-—_-.-—-_—.—..——..———-...--——_—-—-

Las necesidades de piridoxina dependen de la cantidad de proteina ingerida. La Food
and Nutrition Board (1989) recomienda 1.2 mg/dia para ingestas proteicas que no
sobrepasen los 100 g/dia; para ingesias superiores, que son frecuentes en sociedades
desarrolladas (Varela y Moreiras-Varela, 1986) y en nuesiro cas0, €5 mds seguro
recomendar un consumo diario de la vitamina de 2 mg/dfa, La ingesta media de nuestro
colectivo es de 2.61+0.58 mg/dia (Tabla 3), similar a la de otros estudios (Tabla 168).
La diferencia en la ingesta de vitamina By entre Jos grupos de deporte alcanza casi el grado
de significacién estadfstica (2.9 y 2.5 mg/dfa para baloncesto y fiitbol, respectivamente;
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p<0.1) (Tablas 9,39).

TABLA 168.-Valores de ingesta de piridoxina encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA

{mg/dia) {afion) BIBLIO.
2.8%1.3 baloncesto 18,9+1.29 USA Nowak y col, 1988
3.0£0.4 deportistas 29+2 USA Singh y col, 1992
2.4 fatbol 20-28 binamarca Bangsbo y col, 1992
2.5:0.4 Y 17-21 Espafia Gonzélez-Gross, 1992
2.9x0.7 baloncesto " " *

_"-...—-.—_..-__....-u-——....——-_.——_.._._..-...-—_..-.-—_..-.....-...--_.--—---.—-——-_...-,-——_-un

Los requerimientos de tiamina, como los de riboflavina y niacina, en la dieta son
proporcionales a las calorias suministradas por los hidratos de carbono. Por esta razén el
Instituto de Nutricién (1990) y la FAO/OMS (1989) aconsejan ingerir 0,4 mg tiamina/1000
keal. En Espafia, la ingesta media es del 129% de lo recomendado por lo que no es muy
frecuente el déficit, aunque si afecta a un pequefio porcentaje de la poblacién (Varela y
Moreiras-Varela, 1986). El valor medio de la poblacién estudiada es de 141% (Tabla
6),presentando un 3.5% una ligera deficiencia (Gréfica 8). Una deficiencia de tiamina
perturba gravemente el metabolismo de los hidratos de carbono, y con ello el de la
glucosa, y da lugar a efectos de largo alcance sobre la totalidad de! metabolismo productor
de energfa del cuerpo. Los efectos de la deficiencia se aprecian especialmente en el sistema
nervioso, pues el tejido nervioso depende en gran medida de la glucosa como fuente
energética (Bender, 1987). En nuestro estudio encontramos una correlacién significativa

{(p<0.05) entre la ingesta de tiamina y la de hidratos de carbono (r==0.4537).

Los delanteros (2.05+0.17 mg/dfa) tienen una ingesta significativamente mayor de

tiamina que los defensas (1.7:+0.4 mg/dfa) (p<0.05) (Tablas 15,21).

No existe ninguna ingesta deficitaria de niacina en nuestro colectivo. La ingesta
media de la poblacién espafiola es del 179% de las RD (Varela y Moreiras-Varela, 1986),
por lo que el déficit en relacion con esta vitamina no suele ser muy frecuente. El valor
medio obtenido del 233.5% (Tabla 6) sigue la tendencia mencionada y es superior al

obtenido en otros estudios con deportistas (Tabla 169). Por intervenir en ¢l metabolismo

de los tres principios inmediatos, €S légico encontrar correlaciones positivas |y
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significativas (p<0.05) entre la ingesta de niacina y la de proteinas (r=0.9405), lipidos
(r=0.8292) e hidratos de carbono (r=0.4967).

En Espafia la dieta tiene un akto contenido en cianocobalamina: se consumen de media
unas 4-6 veces la cantidad recomendada, por lo que el déficit no es frecuente. la
poblacién estudiada no es una excepcion a esto. El exceso dietético que se observa,
también en otros estudios (Tabla 169), no tiene repercusién negativa conocida desde el

punto de vista patoldgico (Varela y Moreiras-Varela, 1986).

Tabla 169.-Valores de ingesta de niacina encontrados en otros estudios

{x+DS)
RESULTADOS DEPCRTE EDAD POBLACION REFERENCIA

(mg/dia) {afos) BIBLIO.

34 baloncesto univ, Usa Short y Short 1983
5 3 n (1] ] H

28 fatbol " " "
39%19 baloncesto 18.9%1,29 Ush Nowak y col, 1988
45+10 fitbol amer. 19-34 Australia Burke y Read, 1988
37%3 deportistas 29+2 USh gsingh y col, 1992
5311 " 17-21 Espafia Gonzélez-Gross, 1993
5617 baloncesto " " "

_.._............_...._.._.._.__......______.._..._.._.__........__....._.._....—._-_.__-..._...___......._.._._.__.___.

TAbla 170.-Valores de ingesta de vitamina B12 encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(pg/dia) {afos) BIBLIO.
T.7t4.9 baloncesto 18.94+1.2¢%9 USA Nowak y col, 1988
6.5x1.3 deportistas 29+2 usa Singh y col, 19%2
11.2 fatbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992
12.1%11.7 " 17-21 Espafia Gonzilez-Gross, 1993
17,117 haloncesto Y " "

_....-.-——_____........—_.-_..._—_....—__...-_.-._-...-.——_-.-—_—__.-_-.———_._....—_.-—_..._—-——

El 31.6% del total de los estudiados tiene una ingesta deficiente en dcido félico
(Gréfica 9), que sigue la tendencia general observada en otros colectivos de adolescentes
(LSpez-Sobaler, 1991) y de la poblacién espafiola en general (Oriega y col, 1993a;
Redondo, 1991 Gonzdlez-Gross, 1990). Mds de la mitad de los triatletas estudiados por
Worme y col (1990) presentaron ingestas de félico inferiores a las RDA. La ingesta media
en Espaiia es del 113% de lo recomendado, por o que un porcentaje importante de Ja
poblacién presenta un consumo inferior al 100% de las RD (Varela y Moreiras-Varela,
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1986). El valor medio de 112.2% de la poblacién estudiada (Tabla 6) no es una excepeidn.
Esto es debido al bajo consumo de vegetales de hoja verde, que no tienen mucha
aceptacién entre los adolescentes (Gonzdlez-Ferndndez, 1989; Worsley y Leich, 1981;
Fischer y Chiva, 1985; Greenwood y Richardson, 1979). El félico se encuentra en la carne
(principalmente en higado), leguminosas, frutos secos, cereales integrales (harina de soja)
y sobre todo en vegetales de hojas verdes, particularmente las espinacas (Bender y Bender,
1981; Alcald, 1986), generalmente en forma de poliglutamatos (Zittoun, 1985). La
poblacidn adolescente es considerada de alto riesgo nutricional para el dcido félico, porque
tiene incrementados los requerimientos de este nutriente, debido a que se trata de un
perfodo de rdpido crecimiento y de maduracién sexual. El 4cido félico se necesita para la
sintesis de purinas y pirimidinas que son componentes del DNA y RNA. Comparando
ambos subgrupos, vemos que los jugadores de baloncesto tienen una ingesta de dcido f6lico
significativamente mayor que los de fitbol (279.3 y 209 ug/dfa, respectivamente)
(p <0.05) (Tablas 9,39). Dividiendo la muestra segtin el lugar de residencia, los que viven
en casa tienen una ingesta de 4cido félico significativamente mayor (239.6+62.2 ug/dfa)
que los gue viven en régimen de pensién (188,5:+53.04 pg/dia) (p<0.01) (Tablas 45,51).

Los defensas (187.3+59.6) tienen una ingesta casi significativamente menor (p <0.1) que

fos delanteros (229.7450.8) (Tablas 15,21).

Tabla 171.-Valores de ingesta de vitamina A encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
{pg/dia) (afios) BIBLIO.
2348.7 baloncesto univ. USA Short y Short, 1983
2262 fatbol " " "
240722597 fitbol am, 15«18 " Hickson y col, 1987
294641979 baloncesto 18.9+1.29 Usa Nowak y col, 1988
1869 fithol 2028 Dinamarca Bangsho y col, 1992
5.4%5 " 17-21 Espafia Gonzdlez-Gross, 1993
5.8%4.7 baloncesto " " "
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Tabla 172.-Valores de ingesta de vitamina D encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOCS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
{Hg/dia) (afios} BIBLIQ.

9,327.1 baloncesto 18.9%1,29 usa Nowak y col, 1988
3.4 fatbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992

5.415 " 17-21 Espafa Gonzélez~Grosas, 1993

5.8x4.7 baloncesto "

. et e o e A . i M T g e A A B e T L S M e M A e S T 8 L S L o
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Respecto a las vitaminas liposolubles, se observan ingestas por debajo del 100%
de las RD para la vitamina D (el 26.3% de los jugadores), la vitamina E (el 89.5%) y
vitamina A (el 14%), y por debajo del 67% de las RD el 17.5%, 68.4% y 1.7% de los
jugadores, respectivamente (Gréfica 10,11). Los futbolistas del estudio de Bangsbo y col
(1992) también tenfan ingestas medias deficitarias para las vitaminas D (la ingesta media
era del 68% de RD) y E (la ingesta media fue del 78% de RD). En el estudio de Worme
y col (1990), el 70% de los triatletas tenfa ingestas deficitarias de vitamina E. Incluso
teniendo en cuenta el consumo de suplementos, segufa habiendo un 35% con ingestas
inferiores a las RDA. La vitamina E representa un papel importante en deportistas, dado
que su accion anti-oxidante neutraliza los radicales libres que se producen a consecuencia
del ejercicio fisico intenso (Brouns, 1989). Se ha sugerido que el entrenamiento de
resistencia lleva a un mayor consumo de vitamina E en los tejidos y con ello a una mayor
demanda {Simon-Schnass, 1993). En su revisién bibliogrdfica, Simon-Schnass (1993)
concluye que la ingesta de vitamina E de la dieta normal es insuficiente para minimizar
los efectos negativos del stress oxidativo inducido por el ejercicio. La ingesta media de
nuestra poblacién es 8,31 +4.3 mg/dfa (Tabla 3). Los deportistas que viven en casa tienen
una ingesta de vitamina A significativamente mayor (20564-2279) que los otros
{10764653) (p <0.05) (Tablas 45,51). Las ingestas de vitaminas liposolubles son similares

a las encontradas en otros estudios (Tablas 171-173).

Pese a existir ingestas deficitarias, algunos deportistas tienen consumos muy
elevados de vitamina D de hasta, debido a que consumen alimentos muy rices en esta
vitamina, como atin, bonito y sardinas en aceite, pescadilla, y precocinados como las

empanadillas.

Tabla 173.-Valores de ingesta de vitamina E encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
{mg/dia) (afios} BIBLIO.

4.210.5 deportistas 2912 Usha Singh y ccl, 1992
7.8 fatbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992

7.6£3.1 " 17-21 Espafia GonzAlez-Groas, 1993

n H

5.3%3.5 baloncesto
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Gréfica 10.-N° de individuos con ingestas de vitaminas A y D inferiores al 100%
de las RD
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Gréfica 11.-N° de individuos con ingestas de vitamina E inferiores al 100% de las RD en

la poblacién total
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Si se considera la contribucién de la ingesta de todas las vitaminas a las RD en los
distintos subgrupos de la poblacién estudiada, se observa que los jugadores de baloncesto
presentan una situacién mds favorable que los de fiitbol (Grifica 12). Por lugar de
residencia, los que viven en casa tienen una contribucién m4s elevada para todas las
vitaminas excepto para la tiamina (Grdfica 13). Por permancencia en el equipo las
contribuciones a la ingesta son similares, siendo las de vilamina A y vitamina BI2
claramente mayores en los que no siguen en el equipo y las de vitamina D y vitamina L

mayores en los que siguen (Gréfica 14).

Grafica 12.-Contribucién (%) de la ingesta de vitaminas a las RD por deportes
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Grdfica 13.-Contribucién (%) de la ingesta de vitaminas a 1as RD por lugar de residencia
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AINERALES

Para la poblacion total, se observa la misma tendencia generalizada que en otros
studios de colectivos de adolescentes sedentarios espaiioles (Jiménez, 1992; Gonzdlez-
erndndez, 1989; Moreiras-Varela y col, 1988) asi como en de deportistas de Suréfrica
Taber y Spinnler Benadé, 1991), Australia (Burke y Read, 1988) y Estados Unidos
Vorme y col, 1990), puesto que las mayores deficiencias se dan para el calcio (21%
2100% de RD y 1.7% <67% de RD), hierro (10.5% <100% de RD), cinc (28.07%
2100% de RD) y magnesio (64.9% <100% de RD, y un 10.5% <67% de las RD)
Srafica 15). Para los futbolistas daneses del estudio de Bangsbo y col (1992} las ingestas

iedias de calcio, hierro y cinc fueron muy elevadas,

Es importante destacar, que el aporte correcto de hierro asegura que los procesos
siolégicos, que son la base de la atencién, memoria, inteligencia y conducta psiquica, se
:alicen correctamente (Lovenberg, 1986). Pero ademds, es imprescindible para ta sintesis
2 neurotransmisores (Lovenberg, 1986; Wurtman y col, 1981) y para otros procesos de
wmacion y renovacién del sistema nervioso, relacionados con la transmisién del impulso
2rvioso y no sélo con el control de la atencion, memoria, rendimiento intelectual, sino
mbién con la conducta y actitud social del individuo (Barrett y Radke-Yarrow, 1985;
uzina y col, 1989; Pollitt y col, 1986). Ademds, la deficiencia en hierro puede
anifestarse en una reduccién del tiempo que puede realizarse ejercicio, captacién

sminuida de oxfgeno, aumento en las concentraciones de lactato sanguineo y menor

lerancia para el esfuerzo (O'Neil y col, 1986).

La media de ingesta de hierro de 19.74+4.58 mg/dfa (Tabla 2) es superior a las
D de 15 mg/dia establecidas por el Departamento de Nutricién ( 1990). Asimismo, es
uy superior a los datos medios obtenidos en otras poblaciones de varones sedentarios
iménez, 1992; Gonzdlez-Ferndndez, 1989; Van Dokkum y col, 1991) de la Comunidad

uropea y similar a la obtenida en otros estudios con deportistas (Tabla 174).
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Grafica 15.-N2 de individuos con ingestas de minerales inferiores al 100%

de las RD

Tabla 174.-Valores de ingesta de hierro encontradas en otros

estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(mg/dia) {afios) BIBLIO.
23 baloncesto univ. usa Short y Short 1983
33 n " n n
15 fl‘.lthl ] " "
20x12 fatbol amer. 15-18 USA Hickson y col, 1987
23£10 baloncesto 18.9#%1.29 USA Nowak y col, 1988
12.645.3 fitbol amer. 19~34 Australia Burke y Read, 1988
19 fitbol 19-33 Italia Resina y col, 1991
22#6 deportistas 2414 Finlandia Fogelholm y Lahti-K,1991
25.,743.0 deportistas 29+2 USA singh y col, 1992
22.7%0.5 resistencia 20-25 Finlandia Fogelholm y col, 1992
24.0 fatbol 20-28 Dinamarca ©Sangsbo y col, 1992
12.2+3.9 " 17-21 Espafia Gonzdlez—Gross, 1993
21.8%6.3 baloncesto " " "

El hierro correlaciona (p <0.05) con riboflavina (r=0.7503), niacina (r=0.8644),
vitaminas B6 (r=0.7938), B12 (r=0.3386), D (r=0.3699), tiamina (r=0.5961) y dcido

félico (r=0.6434),

Los defensas (16.2+2.2 mg/dia) tienen menor ingesta de hierro que

centrocampistas  (19.5+3.9) (p<0.05) y delanteros (20.7+4.6) (p<0.01) (Tablas

14,20,26).



il

Los jugadores de baloncesto tienen una ingesta superior (p <0.05) que los de fitbol
(22.134+6.4 y 19.16+3.9 mg/dfa, respectivamente) (Tablas 8,38).

Tabla 175.-Valores de ingesta de calcio encontrados en otros

estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD FOBLACION BEFERENCIA
[mg/dia} {afios} BIBLI1O.

1385 baloncesto univ., USA Short y Short 1983
2 1 16 L L] n "

1041 fiitbol " " "

173721359 fatbol amer. 15-18 usa Hickeson y col, 1987
18312767 baloncesto 18.9%1.29  USA Nowak y col, 1988
10161445 fatbol amer. 19-34 Australia Burke y Read, 1988
16584393 deportistas 244 Finlandia Fogelholm y Lahti~K,1991
1434122 deportistas 2912 USA singh y col, 1992
1518143 resistencia 20-25 Finlandia Fogelholm y col, 1992
2283 fathol 20-28 Dinamarca Bangebo y col, 1992
12124498 " 17-21 Egpafia Gonzéler~Grosas, 199)
1260410 baloncesto " " "

La ingesta media de calcio fue de 12374490.3 mg/dfa (Tabla 2), que es altamente
Favorable. A pesar de ello, existen un 21 % de ingestas que no cubren las RD. Comparando
a los deportistas por el lugar de residencia, los que viven en sus casas tienen una ingesta
significativamente mayor (1312:1489.7 mg/dfa) que el resto (10414413.2 mg/dia)
(p < 0.05) (Tablas 44,50). Esto es debido a que los deportistas que viven en casa lienen
una ingesta de l4cteos significativamente superior (4924210 g/dfa) a los demds (3521136
g/dfa) (p<0.01), No existen diferencias significativas entre los jugadores de ambos
deportes (Tablas 8,38). En cuanto a la posicién de juego, centrocampistas (1315£615.2
mg/dia) y delanteros (1297.21491.7 mg/dfa) tienen una ingesta mayor que los defensas
(942.6+250.5 mg/dia) (p <0.05) (Tablas 14,20,26). La ingesta de calcio de los jugadores
que siguen en el equipo (1353.1+580.2 mg/dia) es mayor {p<0.03) a la de los que s¢
fueron (1087.6+321.6 mg/dia) (Tablas 56,62). Comparando con otros estudios, la ingesta

media obtenida por nosotros es algo menor (Tabla 175). En cambio, comparando con

adolescentes sedentarios de la Comunidad de Madrid, nosotros encontramos uni mejor

situacién (Gonzdlez-Ferndndez, 1989; Jiménez, 1992).
La ingesta media de cinc de la poblacién espaiiola es de 11.9 mg/dia (Varela y
Moreiras-Varela, 1986). El cinc es coenzima en mds de 60 enximas e intervieng en

miltiples funciones, entre ellas en el crecimiealo (Underwood, 1977). Estudios en
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Tabla 177.-Valores de ingesta de magnesio encontrados en otrog
estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA

{mg/dia) {afios) BIBLIO.
6341437 fitbol amer. 15-18 USA Hickson y col, 1987
3g2+118 baloncesto 18.921.29 USA Nowak y ceol, 1988
513%135 deportistas 244 Finlandia Fogelholm y Lahti-K,1991
404%33 deportistas 2912 usa Singh y col, 1992
527112 resistencia 20-25 Finlandia Fogelholm y col, 1992
37488 fitbol 17-21 Espafa Gonzalez-Gross, 1993
416£97 baloncesato " " "

TP ——— DT L B DL E DU L E LA S A

En cambio, es inferior a la ingesta observada en otros estudios realizados en
deportistas (Tabla 177), Faber y Spinnler Benadé (1991) encontraron que un 30% de sus
lanzadores no alcanzaban las RD para el magnesio, Otros estudios en deportistas han
observado una baja ingesta de magnesio (McDonald y Keen, 1988) y asimismo un status
deficitario del minera! (Casoni y col, 1990). La ingesta de magnesio aumenta al consumir
mayor cantidad de hidratos de carbono, sabre todo cereales. De hecho, en nuestro estudio,
hay una correlacién significativa (p<0.05) entre la ingesta de carbohidratos y la de

magnesio (r=0.5492).

La ingesta de iodo fue elevada, siendo mas del doble de lo recomendado (del
268.4%) (Tabla 5), aunque hubo un 5.3% de casos con ingesta deficitaria (Grifica 5).
Existe una correlacién positiva y estadisticamente significativa entre la ingesta de iodo y
el consumo de lcteos (r=0.9301). La diferencia de ingesta es estadisticamente
significativa entre los que viven en casa (426.2:+220.2 mg/dia) y los demds (315+132.5
mig/dfa) (p < 0.05) (Tablas 44,50). La ingesta de iodo en los adolescentes de la Comunidad
de Madrid suele ser alta (Jiménez, 1992; Gonzdlez-Ferndndez, 1989; Ortega y col, 1985,
Carbajal y col, 1989). Esta situacién es muy satisfactoria desde el punto de vista de que
el bocio no se da en nuestra poblacidn, a diferencia de otros lugares de Espaila como zonas

del pirineo cataldn y Galicia. En la bibliograffa no hemos encontrado estudios que

cuantifiquen la ingesta de iodo en deportistas de equipo.
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Grifica 16.-Contribucidn (%) de la ingesta de proteinas y minerales a las RD por deportes
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Al igual que en nuestro caso, Faber y Benadé (1987), encontraron en un estudio
realizado en culturistas que a pesar de una desfavorable ingesta de macronutrientes, su
dieta aportaba cantidades adecuadas de micronutrientes, a excepcién del dcido félico, como
en nuestra poblacién, probablemente debido a la elevada ingesta energética. Prueba de ello
son las correlaciones significativas (p<0.05) entre la ingesta caldrica y la de tiamina
(r=0.6983), riboflavina (r=0.6679), 4cido félico (r=0.3710), vitamina D (r=0.4190),
vitamina B6 (r=0.5441), niacina (r=0.8061), hierro (r=0.7897), calcio (r=0.5965),
magnesio (r=0.7152) y cinc (r=0.8063). Otros estudios realizados en corredores de
maratén (Weight y col, 1988), jugadores de fiitbol (Bangsbo y col, 1992; Hicksen y col,
1986) v jugadores de baloncesto (Novak y col, 1988) reflejaron ta misma situacién de una
adecuada ingesta media de energfa y micronutrientes, aunque algunos deportistas

presentaban deficiencias marginales en algunas vitaminas y minerales,
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La calidad de la dieta enjuiciada por la densidad de nutrientes (ingesta/1000 kcal),
es altamente aceptable, ya que se observan unas densidades medias por encima de lo
recomendado para todas las vitaminas, a excepcién del dcido félico (65.3+18.3 ug/1000
kcal), siendo lo recomendado de 66.7 pug/1000 kcal para varones, lo que significa que la
dieta de un 54.4% no tiene la densidad recomendada. A pesar de que la ingesta media es
de 0.7240.15 mg/1000 kcal, hay un 15.8% de ingestas deficitarias para la riboflavina,
cuya ingesta recomendada por el Departamente de Nutricién (1990) es de 0.6 mg/1000
kcal, El consumo de esta vitamina es deficitario para amplios grupos de la poblacién
espafiola (Varela y col, 1985) (la ingesta media es del 102% del nivel recomendado). Esta
situacién se da pese al considerable aumento de ingesta de riboflavina que s¢ ha dado en
los ultimos 15 afios (mds del 50%) (Varela y Moreiras-Varela, 1986). La vitamina A
presenta un 15.8% vy la vitamina D un 24.6% de densidades por debajo de lo

recomendado.

En cuanto a la densidad en minerales, la situacién es similar. Las densidades
medias son todas superiores a lo recomendado excepto para el magnesio, que fue de
£ 10.85+18.35 mg/1000 kcal, siendo la recomendada 133.3 mg/1000 kcal. Esto significa
jue hay un 84.2% de jugadores cuya dieta no cumple la densidad en magnesio
‘ecomendada. Para el resto de los minerales estudiados, el iodo tiene 7%, calcio 29.8%,

rierro 17.8% y cinc 43.8% de ingestas que no cubren las densidades recomendadas.

Si comparamos la densidad de nutrientes de nuestro colectivo con la de chicos
wdolescentes sedentarios de la comunidad de Madrid (Lépez-Sobaler, 1991; Jiménez, 1992;
Jonzdlez-Ferndndez, 1989), observamos que es muy similar, Quiere esto decir que los
shicos deportistas no se preocupan especialmente por su dieta, pero que al ingerir mds
-alorfas, tienen una situacién nutricional ligeramente mejor, aunque légicamente también

in mayor desgaste.

Los jugadores de baloncesto tienen una mejor calidad de dieta para todos los
iutrientes, siendo significativa para piridoxina, vitamina C (ambas p <0.05), vitamina A,

Slico (ambas p<0.01) y casi significativa (p <0.1) para hierro, vitamina E y riboflavina.
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Grifica 17.-Contribucién (%) de la ingesta de proteinas y minerales a las RD por lugar
de residencia
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Para los futbolistas, la posicién de juego influye en su alimentacién. Asf, los
defensas tienen una ingesta menor significativa (p <0.05) de proteinas, lipidos, hidratos
de carbono, magnesio, calcio, cinc, hierro, niacina y tiamina; casi significativa (p <0.1)

de 4cido félico; que centrocampistas y delanteros.

Enjuiciando Ja dieta de los deportistas segun el lugar de residencia, vemos que los
que viven en casa tienen una dieta de mayor calidad nutricional, hecho ya apuntado por
Burke y Read (1988) en un estudio realizado con jugadores de fiitbol americano. En
nuestro estudio, los de casa tienen una mayor ingesta no significativa de calorias, de
hidratos de carbono, Hpidos, proteinas, fibra, vitaminas B2, B2, B6, magnesio, y
estadisticamente significativa de vitaminas C y A, 4cido félico, iodo y calcio. Asimismo,
los que viven en sus casas tienen menor ingesta media de colesterol y de AGM, ambas no
significativas y unos perfiles caléricos mds favorables. Los gramos totales de alimento
consumidos por los que viven en casa (2540.6+453.8 g/dfa) son significativamente
mayores a 1os que viven en residencias (2141.3+459.7 g/dfa) (p <0.01). Los deportistas
que viven en sus casas tienen mayor densidad de nutrientes, a excepeidn de cinc, hierro
y vitamina D, siendo significativa para la vitamina A, vitamina C, calcio, iodo (todos
p <0.05), y 4cido félico (p <0.01). Viene esto a demostrar que la comida familiar cumple,

probablemente de una manera inconsciente, mejor las pautas nutricionales recomendadas
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que la comida de las residencias. Pone esto, una vez mds, en entredicho a los comedores
colectivos, que no hacen diferencias entre los comensales, dando la misma comida a unos
chicos deportistas que a unos sefiores de la tercera edad, como era el caso de algunos de

los participantes en este estudio.

Gréfica 18.-Contribucién (%) de la ingesta de proteinas y minerales a las RD por
permanencia en el equipo
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También dividimos a la muestra en dos categorias, los que al cabo de dos
temporadas segufan en algunos de los equipos del Club y los que, por el contrario, se
habfan ido a otros equipos o incluso dejado el fiitbol profesional. Observamos que los que
siguen tenfan una ingesta no significativamente mayor de calorfas, cromo y vitamina D;
casi significativamente mayor (p<0.1) de hidratos de carbono y iedo; y significativamente
mayor (p<0,05) de calcio, bromo, fésforo y manganeso. Tuvieron los que siguen una
ingesta menor y no significativa de colesterol y casi significativamente (p <0.1) menor de
vitamina B12. En cambio, juzgada ia dieta por la densidad de nutrientes, presentan mejor
calidad los jugadores que no siguen para todos los nutrienies, menos para calcio, iodo,
vilamina D y viiamina E. La diferencia es significativa para cianocobalamina, niacina
{ambas p<0.05), piridoxina y hierro (ambas p<0.01) y casi significativa para el cinc
(p<0.1). Esto se puede interpretar desde varios puntos de vista. Uno de ellos es que
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generalmente aquellos muchachos con menos capacitacién para el deporte suelen
preocuparse m4s por los aspectos adyacentes, como preparacién fisica, alimentacidn, salud,
etc, para suplir de alguna forma su "inferior” juego, ya que los chicos que tienen facilidad
innata no suelen plantearse esos problemas. Un claro ejemplo dentro del mundo del
deporte serfa el tenista John McEnroe, que prdcticamente sin entrenar estuvo afios de
ndmero | de la ATP. Son los "genios” que en los distintos deportes surgen cada
generacion. Volviendo al mundo del fiitbol y baloncesto, que como deportes de equipo
tienen unos condicionantes distintos que el tenis. Uno de ellos es precisamente que al ser
un equipo, se le da prioridad a las influencias externas y a la unién del equipo que a temas
como el rendimiento individual o la salud (Burke y Read, 1988). Si los jugadores mds
capacitados cuidaran mds otros aspectos, entre ellos la alimentacidn, probablemente serfan
mejores todavia. Por ello es tan importante que se cuide la dieta de los deportistas, sobre
todo por lo mencionado en la situacién bibliogrifica, ya que uno de los principales
problemas que tienen este tipo de deportes son la pérdida de velocidad en las tltimas fases

del partido y el agotamiento y problemas fisicos al final del mismo.

Los que siguen tienen una ingesta casi significativamente mayor de cereales
(p<0.1), y significativamente mayor (p<0.05) de ldcteos, lo que viene a confirmar la

importancia que tienen los ldcteos en la alimentacién del deportista (Ortega, 1991),

Algunas de las deficiencias en nutrientes pueden deberse a que para algunos

nutrientes (magnesio) las RD son de las mds altas de Europa. En otros casos se puede

atribuir a una deficiente ingesta energética.
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Todas las medias de los pardmetros sangufneos medidos se encuentran dentro de

los rangos de normalidad establecidos (Tablas 79-83).

DATOS HEMATOLOGICQS

Comparando los dos deportes, vemos que los jugadores de baloncesto presentan
valores inferiores para Jos hematfes (4.85+0.54 frente a 5.09+0.33), hemoglobina
(14.4711.54 frente a 15.4841.18), hematocrito (43.56+4.36 frente a 45.5+3.24) ai
compararlos con los jugadores de fiitbol, siendo esta diferencia significativa en los tres

casos, p<0.05, p<0.0l y p<0,05, respectivamente (Tablas 84,109).

Los valores corpusculares medios también son superiores en los jugadores de
fitbol, siendo la diferencia significativa para la CHCM (34.04+1.21 frente 2 33.2241.31,
p <0.01, para fiitbol y baloncesto, respectivamente). Los deportistas que viven en sus
casas tienen un VCM significativamente superior (90.5+4.3) que los otros (88:+3.3)
(p<0.05) y una HCM casi significativamente mayor (30.6:+1.9 y 29.9%1.5,

respectivamente, p<0.1) (Tablas 114,119},

Si hacemos la clasificacién por percentiles, observamos que hay varios deportistas
con valores de hemoglobina, hematies y hematocrito por debajo del percentil 25,
Concretamente, un 13.3% tiene el valor de recuento de glébulos rojos < 4.6 mill/mn?
(Sodeman y Sodeman, 1969), un 7.8% valores de hemoglobina < 13 (Galdn y col, 1985;
Hallberg, 1982) y también 7.8% un hematocrito < 40% (Liebman y col, 1983), valores
éstos que son los que se toman como I(mite de normalidad (Tabla 179).

Para los valores corpusculares, encontramos un 2.2% de deficiencias para el VCM
{valores < 80) (Powers y col, 1985), 6.7% para la HCM (valores < 27) (Bailey y cal,
1980) y un 7.8% para la CHCM (valores < 32) (Formon, 1976).

Observamos una correlacién positiva (p < 0.05) de los hematfes con la hemoglobina
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(r=0.6597), hematocrito (r=0.7882), hierro sérico (r=0,2680) y negativa (p <0.05) con
VCM (r=-0.2648), HCM (r=-0.3147) y félico eritrocitario (r=-0.4222). La hemoglobina
correlaciona (p < 0.05) con hematocrito (r=0.8814), VCM (r=0.3953), HCM (r=0.5035),
CHCM (r=0.365), ferritina (r=0.4567), hierro sérico (r=0.4891) y félico eritrocitario
{r=-0.2787).

En comparacién con adolescentes sedentarios (J iménez, 1992; Ortega y col, 1989;
Gonzilez-Fernandez, 1989) de la Comunidad de Madrid, nuestros valores hematoldgicos
son algo inferiores, Los deportistas tienden a tener unas concentraciones de hemoglobina
menores que las personas sedentarias (Biancotti y col, 1992: Resina y col, 1991). Esto se
ha venido a llamar equivocadamente anemia del deportista. La anemia del deportista s una
anemia falsa y una adaptacién beneficiosa para el gjercicio aerébico, provocado por un
mayor volumen plasmético que diluye los gl6bulos rojos (Eichner, 1992). Los deportistas
pueden desarrollar una anemia real, causada en la mayorfa de los casos por deficiencia de
hierro. Este tipo de anemia disminuye el rendimiento fisico (Clement y Sawchuk, 1984;

Newhouse y Clement, 1938).

STATUS EN HIERRO

La deficiencia de hierro en deportistas es para Nickerson y col (1990) cuando los
niveles de ferritina son % 12 ng/ml y la saturacién de transferrina es % 16%, con una
hemoglobina normal. La anemia deficiente de hierro va ademds unida a unos valores de
hemoglobina < 13 g/d! en varones (Nickerson y col, 1990). Estos datos son importantes
de comprobar antes de empezar 1a temporada deportiva, pues aquellos deportistas en el
lmite pueden desarroliar la deficiencia en cualquier momento (Nickerson y col, 1990,
Resina y col, 1991; Biancotti y col, 1992). En concreto, parace ser que los deportes
basados en esfuerzos alternantes aerébico-anaerdbico, tales como el fiitbol o el hockey
sobre hierba, favorecen la pérdida de hierro (Resina y col, 1991, Dal Monte, 1969). El
ejercicio, especialmente correr, impone un gasto significativo de hierro a] atleta. Correr

juega un papel esencial en el entrenamiento del fiitbol (Ekblom, 1986).



181

La ferritina sérica disminuye por malnutricién proteico-calérica, enfermedades
hepdticas, sindrome nefrético, neoplasias, mientras que su sintesis hepdtica aumenta por
deficiencia de hierro (Handear y Hander, 1984). Por otro lado, si existe deficiencia de
hierro, se reduce la concentracién sérica de ferritina (Linder, 1988). Después de al menos
3 dfas de ejercicio intenso, los deportistas pueden tener los niveles de ferritina falsamente

elevados {Resina y col, 1991).

Hubo un 50.4% jugadores que se quejaron de fatiga. Los deportistas con riesgo de
anemia hay que medirles el nivel de ferritina sanguinea con el fin de evaluar su status en
hierro. Los deportistas han de cambiar sus hébitos alimentarios con el fin de asegurar la

ingesta de hierro (Faber y Spinnler Benadé, 1991).

Al analizar los datos referentes al status en hierro, observamos que los valores
medios de hierro sérico, ferritina y transferrina estdn dentro de la normalidad (Tabla 80).
Tomando como limite inferior de normalidad para el hierro sérico el valor propuesto por
Looker (1989) de 80 mg/mi, existen un 27.8% de casos con niveles deficitarios. Para la
ferritina, 3.3% de los estudiados tienen valores inferiores a los 12 ng/ml y un 4,4% tiene

un valor bajo de saturacién de transferrina.

Si estudiamos los valores y los comparamos con lo expuesto anteriormente, vemos
que coinciden en un 2.2% de los casos la deficiencia en datos hematolégicos con los de
status en hierro, lo cual puede interpretarse como una anemia por deficiencia de hierro.
Estos deportistas habian expresado verbalmente su cansancio, que fue confirmado por sus
entrenadores, y que se apreciaba en un menor rendimiento de los mismos. Estos
deportistas con anemia fueron sometidos a un tratamiento con hierro, pasado el cual se
repitieron los andlisis, viendo una clara mejorfa, que fue corroborada por la impresién
subjetiva del individuo. Vemos pues que el control periédico del status en hierro mediante
el andlisis de sangre es un dato sencillo de obtener y de suma importancia, porque si no
se detecta a tiempo, el deportista es sometido a un gran sobreesfuerzo, al exigfrsele el
mismo rendimiento por parte del entrenador y realmente no estar capacitado para el
mismo. Observamos que la ingesta de hierro por parte de los deportistas con valores bajos

o deficientes, es similar a la ingesta de los deportistas cuyo status en hierro es adecuado
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(18.9+2.7 y 19.845.1 mg/dfa, respectivamente, NS), 1o cual nos hace deducir que los
primeros tienen una menor absorcién y una mayor pérdida de hierro (por sudor, orina y
heces) que los segundos. La pérdida de hierro total durante un programa de entrenamiento
intenso se ha estimado en 1.75 mg/dfa (Haymes y lLamanca, 1989). Por tanto, la
disminucién de los almacenes de hierro puede deberse a un balance de hierro negativo

durante un periodo de tiempo proiongado,

TIBC

Este pardmetro bioquimico es de sumo interés, puesto que nos permite diferenciar
una anemia de una infeccién, porque con una deficiencia de hierro aumenta la TIBC,
mientras que en los procesos inflamatorios disminuye (El Guindiy y col, 1988). Nuestra
poblacién presenta un valor medio de 443.7+55.07 mg/d} (Tabla 80) que estd muy
préximo al Ifmite superior de los valores normales de 250-450 mg/dl (Fischbach, 1988).

Por ello, hay un 40% de jugadores con valores superiores al lfmite,

STATUS EN LIPIDOS

TRIGLICERIDOS

El nivel medio de triglicéridos en sangre de 67.68+1.98 mg/dl (Tabla 81) se
encuentra dentro de la normalidad (< 200 mg/dl) y es mds satisfactorio que el obtenido

en varones sedentarios (Garcfa, 1992; Gil Miguel, 1991; Piaza Pérez, 1991).

COLESTEROL

El colesterol es un factor de riesgo de patologfa cardiovascular (Chenowel y col,
1981; Grande Covian, 1986), que estd fuertemente condicionado por el tipo de dieta que
se consume (Chenowet y col, 1981). El valor medio para el colesterol en el colectivo
estudiado fue de 161.7+2.52 mg/ml (Tabla 81), que es menor que el encontrado en otras

poblaciones sendentarias (Gil Miguel, 1991) y comparable a otros deportistas 77777 (Tabla



183

}. Los futbolistas presentan un colesterol casi significativamente menor (158. 19423.7,
p <0.1) al de los jugadoeres de baloncesto (168.06+23.38) (Tablas 86,111). Esto coincide
con los datos dietéticos, donde vimos que la ingesta de colesterol era ligeramente superior

en los jugadores de baloncesto.

Atin asf, los datos sanguineos no se correponden con los datos dietéticos, pueslo
que a la vista de ellos (ingesta media = 697 mg/dfa), s esperarfan unos niveles en sangre
mucho mds elevados. Vemos pues el efecto beneficioso que tiene el ejercicio fisico sabre
los niveles de colesterol, Ademds, aquellos deportistas que tienen los niveles de colesterol
total < 170 mg/ml tienen la ingesta de colesterol més elevada que los que presentan niveles
de colesterol > 170 mg/ml, que viene confirmado por la correlacién negativa existente
entre €l colesterol ingerido y los niveles séricos (r=-0.1319, NS). Esto puede tener
diversas explicaciones. Una de ellas puede ser que la sintesis endégena de colesterol es

mayor en aquellos individuos con menor ingesta.
FRACCIONES DE COLESTEROL: HDL, LDL, VLDL

Los valores para las fracciones de colesterol son similares para ambos grupos
(Tablas 86,111), siendo la diferencia casi significativa para la L.DL-colestercl
(93.07+21.29 para los jugadores de fiitbol y 101.24+19.52 para los de baloncesto,
p<0.1).

Se sabe que la funcién de cada lipoproteina es diferente. Las de alta densidad
(HDL) se consideran el vehiculo transportador del colesterol desde los tejidas periféricos
al hfgado, donde se metabolizan y eliminan, y las de baja densidad (LDL) proporcionan
el aporte principal de colesterol a las células del organismo. Por ello, su significacion es
también diferente; mientras que los niveles de LDL presentan una fuerte relacién con la

incidencia de cardiopatfa isquémica, los de HDL muestran una fuerte relacién inversa

{Plaza Pérez, 1991).

Los limites recomendados para el HDL-colesterol son de >35 mg/dl en varones

(Allain y col, 1974), para las LDL de 50-190 mg/dl (Friedewald y col, 1972) y para las



184

VLDL de 6-32.2 mg/dl. Tomando estos valores de referencia, se observa que ningiin valor

para LDL y VLDL supera los I{mites. Unicamente un 5.5% tiene valores de HDL < 35
mg/dl.

Las HDL unidas al colesterol se considera que confieren una proteccién frente a
la patologfa cardiovascular (Brubacher, 1989; Grande Covian, 1984). Los factores
dietéticos que mds influyen sobre los niveles de HDL colesterol son el consumo de alcohol
y la ingesta de hidratos de carbono y colesterol (Bemns y col, 1990). El primero de estos
factores no puede tener influencia en nuestra poblacién, ya que la ingesta de aloohol es
pricticamente nula (0.13% de las calorfas ingeridas) (Tabla 1), Knuiman y col (1987), en
un estudio realizado en varias poblaciones de nifios varones, encontré una asociacion clara
entre la relacion de la ingesta de grasa/carbohidratos con los niveles de HDL colesterol.
En nuestro estudio obtenemos una correlacién negativa y no significativa entre 1a ingesta

y los niveles de HDL,

La ingesta de protefnas animales se relaciona positivamente con elevaciones de
colesterol (Wiere y col, 1984) y de lipoproteinas de baja (LDL) y muy baja (VLDL)
densidad (Sato y col, 1981). Asismismo, la grasa saturada eleva los niveles de LDL,
teniendo un efecto 6 ¢ 7 veces mayor sobre esta fraccién que sobre las HDL. Nuestros
datos dan una correlacién negativa (NS) entre la ingesta de proteinas y los niveles de

colesterol y fracciones de colesterol (VLDL, LDL).

Las apolipoproteinas A-I y B son los constituyentes proteicos principales de las
HDL y de las LDL, respectivamente, por lo que pueden tener valor como indicadores

nutricionales y de riesgo cardiovascular.

Si nos fijamos en las apoproteinas, observamos una diferencia estad{sticamente
significativa para la APO A de jugadores de fiitbol y baloncesto (1 22+0.147y 1.30£0.15
g/1, respectivamente, p<0.05) (Tablas 86,111). Esta diferencia es menor en caso de la
APO B (0.85.65+2.34 g/l y 0.88+3.36 g/l, respectivamente). Encontramos una
correlacin significativa (p<0,05) de Apo B con los niveles de triglicéridos (r=0.5438)
y colesterol (r=0.7868) y con log lfpidos de la dieta (r=-0,3739). Asimismo, Apo B (r=-
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0.314) y triglicéridos (r=-0.3086) correlacionan negativamente con el colesterol de la dieta
{p<0.03).

En nuestro estudio también hemos evaluado los {ndices de riesgo de patologfa
cardiovascular 1=LDL/HDL y 2=COLESTEROL/HDL. Cuanto menores sean los
cocientes, més protegido estardn los individuos (Brubacher, 1989). Nuestros valores
medios de 1.9240.61 y 3.1920.70 reflejan una mejor situacién que en adolescentes
sedentarios 7777El fndice 2 es mds bajo que el encontrado por Burke y Read (1988) en

jugadores de fiitbol americano (Tabla 81).

El indice 1 correlaciona (p<0.05) con el 2 (r=0.9947), LDL (r=0.7338), HDL
(r=-0.6898), VLDL (r=0.553), triglicéridos (r=0.553), colesterol (r=0.4408), Apo B
(r=0.6744), Apo A (r=-0.4191) y albiimina (r=0.2311). El 2 correlaciona (p <0.05) con
el HDL (r=-0.7139), LLDL (r=0.6972), VLDL (r=0.6177), triglicéridos (r=0.6177),
colesterol (r=0.4089), Apo B (r=0.6589), Apo A (r=-0.4196) y albimina (r=0,2403).

En el estudio de Berns y col (1990), aquellos varones que en su tiempo libre
realizaban ejercicio fisico tenfan unos niveles de colesterol total, triglicéridos y LDLch

menares, y de HDLch mayores que los que no practicaban deporte.

Segiin los datos presentados, vemos por tanto que el perfil lipfdico que presentan
los deportistas estudiados es en general altamente satisfactorio, lo que viene a confirmar
una vez més el efecto beneficioso que tiene el ejercicio fisico sobre los 1fpidos en sangre
{Folsom y col, 1985; Stulb y col, 1965), mds aun en este caso, en el que la ingesta de

grasas saturadas y colesterol fue bastante abundante.

STATUS EN PROTEINAS

El valor medio para las proteinas totales 7.45+0.51 g/dl (Tabla 82) se encuentra
dentro de los valores de referencia para el método utilizado (6.0- 8.0 g/dl) (Gornall y col,
1949), Las proteinas participan en el equilibrio dindmico existente entre todas las protefnas
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corporales. Si el aporte proteico es reducido, disminuye su concentracion en sangre
(Albanese, 1980; Dionigi, 1982; Graham, 1982). En nuestro estudio no hemos encontrado

una relacién significativa entre la ingesta y los niveles séricos de proteinas,

Los jugadores de baloncesto (7.57+0.58 g/dl) presentan una situacion casi
significativamente mejor que los de fitbol (7.384-0.46 g/d}) (p<0.1) (Tablas 87,112).

La albimina sérica 5.52+0.32 g/dl (Tabla 82) se encuentra dentro de los limites
segtin el método utilizado (3.0-5.6 g/dl) (Young y col, 1975). Ningun deportistﬁfjpresenta
niveles inferiores a 3.0 g/dl, limite inferior de normalidad para este pardmetro, de acuerdo
con Sauberlich y col (1974). La albimina sérica tiene una vida media bastante larga (20
dfas), por lo que responde lentamente a los cambios en la ingesta proteica (Durnin y
Fidanza, 1985). Pese a que la reduccién tarda en manifestarse varias semanas (Rostchild
y col, 1972}, es muy utilizado como indicador nutricional, ya disminuye su sintesis en

situaciones de malnutricién (Taylor y col, 1982).

La transferrina tiene una vida media de 8 dfas y su concentracién se correlaciona
con las cambios en la ingesta proteica a corto plazo (Fisher, 1981). La media de nuestra
poblacién (312+44.06 mg/dl) (Tabla 80) se encuentra dentro de los limites de normalidad
establecidos por €l método analitico utilizado (252-429 mg/dl) (Haddow y Ritchie, 1980).
Albdmina y transferrina son indicadores de malnutricidn crénica, qué seglin los datos

dietéticos no pensabamos encontrar.

La prealbimina es una proteina de vida media muy corta (2 dfas) y su
concentracién varfa frente a cualquier déficit de tipo proteico. Junto con la RBP puede
utilizarse como indicador de malnutricién subclinica. En nuestro estudio el valor medio de
prealbimina encontrado fue de 25.5 +3.26 mg/dl (Tabla 82), resultado que se encuentra
dentro de los l{mites de normalidad (17-42 mg/dl) (Jacob y Gorman, 1983) y es mayor que
en estudios de adolescentes sedentarios (Garcfa, 1992). Existe una relacién direcla y

estadisticamente significativa (p <0.05) entre la prealbimina y el colesterol de la dieta

(r=0.7850).
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La RBP es uno de los mejores pardmetros para detectar cambios drdsticos en la
ingesta de energfa y/o proteinas. Tiene una vida media de 12 horas. Puede estar
influenciada por una deficiencia en vitamina A, zinc, el estado del tiroides y una
enfermedad renal (Golden, 1982). Nuestros resultados 37.4:+6 mg/l (Tabla 82) se
encuentran dentro de los limites de normalidad (30-60 mg/l) (Gumali y col, 1985). Aun
asf, hay un 6.7% de deficiencias. Debido a que las deficiencias en protefnas 0 en
micronutrientes implicados en el metabolismo proteico limitan los niveles de esta proteina
transportadora (Russell y col, 1983), es posible que este problema afecte 4 jalgunos
adolescentes de nuestro colectivo.??? Los lfpidos de la dieta correlacionan de forma

inversa (p<0.05) con la RBP (r=-0.2948).

STATUS EN COMPONENTES NITROGENADOS NO PROTEICOS

UREA

La cifra media de uremia encontrada fue de 37.53+0.86 mg/dl (Tabla 82), cifra
que se encuentra dentro de los limites de normalidad establecidos para este pardmetro (20-
50 mg/dl) (Talke y col, 1969; Tiffany y col, 1972). Nuestro valor es similar a los
obtenidos en otras poblaciones de deportistas (Tabla 180), y ligeramente superior a los de
la poblacién sedentaria de la misma edad (Garcfa, 1992; Ortega y col, 1990; Gonzdlez-
Fernandez, 1990). Hay un 8.9% de jugadores con valores de urea > 50 mg/dl, Estas
cifras m4s elevadas de urea pueden deberse a que s€ consuma gran cantidad de protefnas
de origen animal, o a que se utilicen peor las proteinas de la dieta por existir déficits
energéticos o de alguna de las vitaminas (B6) o minerales (Zn) implicados en el

metabolismo proteico. Pese a lo dicho, 1a correlacion con las proteinas de la dieta no es

significativa.
ACIDO URICO

El valor medio obtenido para el dcido drico (5.4910.1) (Tabia 82) es similar a los

obtenidos en otras poblaciones de deportistas (Tabla 181), y superior que en adolescentes
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sedentarios (Garcfa, 1992). Todos nuestros valores, a excepcion de un 4.4% se encuentran
dentro del Hmite de normalidad (2.5-7 mg/dl) (Fossati y col , 1980). Los valores de 4cide
wirico tienen el grado de significancia estadfstica al comparar los de fiitbol (5.33+0.93) y
baloncesto (5.7740.96) (p<0.05) (Tablas 87,112). Los niveles de irico correlacionan
{p<0.05) con el colesterol de la dieta (r=0.2780).

CREATININA

Niveles bajos de creatinina en suero son indicativos de una malnutricién crénica,
y por tanto es interesante medir este pardmetro. Los niveles medios obtenidos en nuestros
deportistas fueron de 1.03+0.12 mg/d! (Tabla 82) que se encuentran dentro de los lfmites
normales (0.6-1.5 mg/dl) del método utilizado (Fossati y col, 1980). Se enconird un

jugador con niveles inferiores a 0.6 mg/dl.

STATUS EN GLUCQSA

El valor medio encontrado fue de 91.4+7.4 mg/dl (Tabla 82), valor que se
encuentra dentro de los limites de normalidad aconsejados (70-110 mg/dl) segiin el método
de andlisis utilizado (Banauch y col, 1975). Todos los deportistas estudiados, salve uno,

presentaron valores de glucosa sérica dentro de los lfmites de referencia.

VITAMINA

El status y el metabolismo de vitaminas en deportistas no ha sido muy estudiado
hasta la fecha. Ademds, existe cierta polémica entre autores, debido a los distintos métodos

empleados y a que no se estudian los almacenes reales de vitaminas (hfgado, misculo),

$ino su concentracién en sangre (Guilland y col, 1989).

Para nuestra poblacién, los coeficientes de activacion de la tiamina, riboflavina y

piridoxina nos muestran unos status satisfactorios, tanto para la media general (Tabla 83)
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coma por grupos (fiitbol y baloncesto) (Tablas 88,113). Sin embargo, hay un 10.9% con
deficiencia en tiamina, un 26.6% que presenta deficiencia en riboflavina y un 1.5% con
deficiencia en piridoxina (Grdfica 19). La tiamina y la riboflavina son las vitaminas que
suelen ser deficitarias en deportistas segtin diversos estudios (Haralambie, 1976; van der
Beek, 1991; Brouns y Saris, 1989), a la vez que las mds estudiadas. En cambio, Guitland
y col (1989) y Weight y col (1988) encontraron escasa deficiencia para estas dos vitaminas
y obtuvieron una mayor deficiencia en vitamina B6. Probablemente estos datos
contradictorios exijan un estudio més riguroso de esta problemética, aunque la implicacién
de tiamina, riboflavina y piridoxina en el metabolismo energético puedan dar lugar a

deficiencias, como ya se sugirié en la situacién bibliogréfica.

Gréfica 19.-Individuos (%) con status deficitario de vitaminas en la poblacién total
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Se observa una diferencia significativa (p<0.01) entre Ia alfa-EGR de futbolistas
(1.08:0.29) y jugadores de baloncesto (0.84+0.20) (Tablas 88,113), lo que indica un
mejor stats en riboflavina en estos ultimos (Gréfica 20), aunque los futbolistas no
alcanzan el valor de 1.2 que se considera ya como riesgo de deficiencia. Existe una
correlacidn positiva y significativa (p<0.05) entre la riboflavina (r=0.3359), la niacina
(r=0.325) y el cinc (r=0.4068) de Ia dieta y el alfa-EGR, cuando deberia ser negativa,

lo cual puede demostrar €l mayor esfuerzo al que tiene que hacer frente el organismo y
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podria justificar en determinados casos el suplemento vitamfnico.

El status medio en vitamina C es satisfactorio (0.966:+0.791 mg/dl) (Tabla 83),
nabiendo un 19.1% con valores inferiores a 0.6 mg/dl (Grdfica 19), l{mite marcado por
(Kiibler, 1988) para esta vitamina. En los datos de ingesta no encontramos ninguna
deficitaria en esta vitamina. Los jugadores de baloncesto tienen un status ligeramente peor
(NS) que los de fiitbo! (Gréfica 21}, hecho éste que liama la atencién, ya que la ingesta
de vitamina C fue significativamente superior en los primeros. Nuestros datos son
contrarios a los obtenidos por Guilland y col (1989) en atletas franceses, que presentaron
una deficiente ingesta y un status satisfactorio. Esto puede deberse a diversas causas. La
vitamina C se destruye ficilmente al cocinar y se oxida en contacto con el aire, incluso
durante su determinacién. Ademds, estd implicada en el metabolismo energético de la
mitocondria y tiene propiedades antioxidantes (van der Beek, 1991), lo cual puede producir

un alto turnover de la vitamina, y dar lugar a una deficiencia en deportistas.

Gréfica 20.-Futbolistas (%) con status deficitario de vitaminas
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Tomando como referencia los valores propucstos por Kibler (1988) y Hecberg y
col, (1950), entre otros, se considera que niveles séricos de dcido félico entre 3 y 6 ng/ml

son considerados como indicadores de deficiencia moderada y niveles menores de 3 ng/ml
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de deficiencia severa. La deficiencia en 4cido félico es moderada para el 44.8% de nuestro
colectivo y severa para el 6.9%. Este problema ya ha sido constatado por nosotros en otros
grupos de la poblacién espafiola (Carbajal y col, 1989; Ortega y col, 1989; Ortega y col,
1990; Gonzdlez-Gross, 1990; Lopez-Sobaler, 1991; Ortega y col, 1993).

Los niveles de dcido félico eritrocitario son indicativos de las reservas del
organismo para esta vitamina. Los valores normales estdn entre 150 y 225 ng/ml (Cooper,
1990: Zittoun, 1985). El 37.8% de los estudiados tiene valores < 150 ng/ml.

Los jugadores de baloncesto (200.6+93.6 ng/ml) tienen un valor de félico
eritrocitario casi significativamente mayor que los de ftbol (158.5:£80.5 ng/ml) (p<0.1}
(Tablas 88,113). Los que viven en casa (179.4189 ng/ml) tienen un valor
significativamente superior a los que viven en residencias ( 140.6 1+ 64.8 ng/ml) (p <0.05)
(Tablas 118,123). El 4cido ascérbico de la dieta correlaciona significativamente con el
félico eritrocitario (r=0.3296, p<0.05), mientras que el cinc lo hace de forma negativa

(r=-0.2654).

Los valores normales para la cianocobalamina se encuentran entre 160 y 900 pg/ml
(Kiibler, 1988; Linder, 1988), rango entre €l cual se encuentra la media de nuestra
poblacién (509.74213.5 pg/ml} (Tabla 83). Un 2.22% (Gréfica 19) de los deportistas
tienen valores inferiores a 160 pg/ml. Los jugadores de baloncesto (571.64:185.6 pg/ml)
presentan un valor superior (p<0.05) que los de fitbo! (473.6+222 pg/ml) (Tablas
88,113). Encontramos una relacidn positiva (p<0.05) con la ingesta de vitamina A
(r=0.3564).

Valores de referencia para el retinol son mayores de 35 pg/dl, siendo los valores
menores de 10 pg/d] claramente deficientes (Kiibler, 1988; Tebi, 1988). No hay ningin
deportistas con niveles inferiores a 10 pg/dl, aunque un 25.9% presenta niveles < 35

pg/dl (Gréfica 19). Los niveles de retinol correlacionan significativamente (p<0.05) con

el iodo de la dieta (r=0.5032).

Valores normales para el tocoferol estdn situados entre 0.7-2 mg/dl, los valores que
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indican riesgo de deficiencia son los menores de 0.5 mg/dl (Robinson y Lawler, 1982;
Skian y col, 1987). No hemos encontrado valores por debajo de 0.5 mg/dl, pero un 3.4 %
presenta niveles inferiores a 0.7 mg/dl (Gréfica 19). El nivel medio encontrado fue de
0.134-0.4 mg/dl (Tabla 83). Esto contrasta con los datos dietéticos, donde la ingesta de
vitamina E fue deficitaria para un 89.5%. Esto concuerda con los datos de otros estudios
(Guilland y col, 1989). No se cree que haya deficiencia real de vitamina E en la poblacién

gccidental,

Gréfica 21.-Jugadores de baloncesto (%) con status deficitario en vitaminas
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Guilland y col (1989), en su estudio, obtuvieron escasa correlacién entre los datos

de ingesta y los biogquimicos de vitaminas.

Otro factor a tener en cuenta es el de la suplementacién. La mitad de nuestra
poblacién declaré estar tomando algtn tipo de suplemento, preferentemente vitam{nico,
aungue no de forma regular. Nosotros no hemos incluido la suplementacién por ser en la
semana de conlrol de dieta escasa, y ademds por existir cierta controversia sobre los
efectos de suplementos polivitaminicos en los niveles sanguineos (Guilland y col, 1989,
Weight y col, 1988; Tremblay y col, 1984; Urbach y col, 1952).
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Los jugadores de baloncesto tienen un peso (87.9+10.3 kg) y una talla (1.96+9.2
m) significativamente mayores que los de fiitbol (73.6 +:6.4 kg y 1.79 £6 m, respectivamente)
(p<0.001) (Tablas 141,148).

Los jugadores de baloncesto estudiados por Toriola y cot (1987) también fueron
significativamente mds altos que los jugadores de otro deporte de equipo. Al igual que estos
autores, nosotros opinamos que aquf puede influir la tendencia de os chicos mds altos a
decantarse por el baloncesto, debido a que la altura es una ventaja para la prictica de este

deporte. Peso y talla correlacionan de forma significativa (p<0.05) (r=0.8787).
El valor medio del ndice de Quetelet es de 22.8+1.3 (Tabla 134).

Los deportistas que viven en sus casas tienen un fndice de Quetelet menor (22.6) que

los demds (23.1), alcanzando casi la significancia estadfstica (p <0.1) (Tablas 141,148).

El porcentaje de grasa corporal de los jugadores de fitbol suele oscilar entre 6.2 y
15.7% segiin distintos estudios (Ramadan y Byrd, 1987; Whithers y col, 1977). Los
Jugadores del equipo nacional de Kuwait que participaron en el Mundial de 1982 tenian una
media de 8.9% (Ramadan y Byrd, 1987). En este mismo estudio, los centrocampistas fueron

significativamente mds delgados (6.2% de grasa) que los restantes jugadores.

En nuestro estudio, el porcentaje medio de grasa calculado segiin la suma de pliegues
prapuesta por Durnin y Womersley (1974), es del 12.74£2.4% (Tabla [38), que estd en
consonancia con los datos oblenidos por otros aulores en deportistas de equipo (TABLA ).
Los futbolistas (13+2.2%) presentan mayor porcentaje de grasa que fos jugadores de

baloncesto (11.843%), aunque la diferencia no llega a ser significativa.
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Tabla 182.-Valores de peso, talla, grasa corporal y FFM encontrados en otros estudios (x+DS)

PESO TALLA % GRASA FFM DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(kg) {cm) CORPORAL (kg) (afios) BIBLIOGRAFICA

59.7x4.4 173.9£3.3 - - baloncesto 20-24 India Kansal y col, 1983

59.814.3 174.1t4.9 - - volleybol " " "

79.118.2 187.2£7.9 5.9:3.4 71.4t14.2 baloncesto 20.31l.4 USA Sinning y c¢ol, 1985

72.4%8.9 176.816.6 9.5+4.9 65.2%6.5 fitbol " " "

78.5%£7.3 184.0%5.5 10.9%3.2 70.026.3 volleybol " " "

84.4+9.2 181.2+6.4 11.3*5.2 74.5%6.1 fitbol amer. " i

95.4%12.5 186.6x6.2 13.1+3.9 82.518.3 " univ. » Bolonchuk y Lukaski, 1887
8.9:2.7 fitbol - Kuwait Ramadan y Ryrd, 1987

69.5+6.6 184.6%8.9 12.4t1.6 ©58.2+3.8 baloncesto 23.9%#2.3 Nigeria Toriola y col, 1987

83.4x9.1 192.0+7.5 10.6%x3.4 - " 18.921.3 UsSh Nowak y col, 1988

82.3+B.2 183.6%+7.3 13.5%2.2 - fiitbol amer 19-34 Australia Burke y Read, 1988

74.516.9 182.5%26.8 11.3x2.1 - fitbol 20x3 Holanda van Erp-Baart y col,

66.3+2.4 172.5%2.2 8.2+0.4 60.9x2.1 lucha 19.4%x2.1 UsSa Melby y col, 1990

72.3%14.6 179.820.1 - - fitbol 19-33 Italia Resina y col, 1991

72.8x4.1 179.8%3.1 - - " 24.2%5.1 " Biancotti y col, 1992

79.2+£2.7 178.0x2.0 13.8%1.0 - deportistas 29+2 Usa Singh y cel, 1992

76.0+1.2 180.0+0.8 11.0%0.4 - fatbol 24+0.8 Finlandia Fogelholm y col,1992

87.0x1.8 193.0%1.3 11.0%x0.4 - baloncesto 23x0.7 " "

80.0x0.9 181.0+x0.7 11.0£0.3 - hockey hielo 2010.2 " "

72.020.7 181.0+£0.7 $.0x0.4 - triatldn 24*0.5 " "

73.248.6 179.3%7.3 10.8%3.1 65.2%6.7 d. equipo 20.4%1.6 Italia Gualdi Russo vy col,

70.2x£7.9 175.826.2 11.2x3.3 61.9%5.7 fatbol 20.4+1.6 Italia Gualdi Russo y col,

73.6%6.4 179.426.0 13.0%x2.2 64.0%5.6 " 17-21 Espaila Gonzilez-Gross, 1993

87.9%10.3 196.2%9.2 11.8%3.0 77.5%8.6 baloncesto " " "
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A la hora de determinar el porcentaje de grasa corporal en deportistas surge cteria
problemdtica, debido a que la mayorfa de las férmulas estdn calculadas para personas
sedentarias. Asf, a continuacién se presenta la densidad corporal aplicando tas férmulas de

Durnin y Womersley (a) y la de Lohman (b):

Fatbol Baloncesto
ta} 1.056:0.008 1.0596+0,008% (p<0.05)
(b} 1.07920.004% 1.081£0,004% (p<0.1)

En la siguiente tabla estdn expuestos los porcentajes de grasa corporal aplicando las
férmulas de Siri (1956) y Brozek y col (1969), aplicando las densidades anteriormente
citadas, y el porcentaje aplicando las tablas de Durnin y Womersley seguin la suma de los

cuairo pliegues:

Fiatbol Baloncesto
Siri {a) 18.8+2.6% 17.223.7%
Brozek (a} 18.6£2.4% 17.1123.4%
Brozek (h) 9.2+1.5% 8.7+).6%
Durnin 13.0£2.2% 11.8x3%

Observamos que los datos segin Siri y Brozek y col son parecidos aplicando la

densidad (a), pero superiores al porcentaje calculado segin Durnin y Womersley (1974). En

cambio, si empleamos la densidad (b), el porcentaje de grasa corporal se reduce a la mitad

{(p<0.001). Esto pone de manifiesto la discrepancia entre los datos seglin el método

empleado y que en nuestro caso, €l método de la suma de pliegues segil
TABLA que los

n Dumin y

Womersley estd mds en consonancia con los datos de otros estudios

resullados calculados por las dos férmulas. Por ello hemos empleado este porcentije para

calcular la FM Y la FFM. Las férmulas calculan la grasa corporal segin el pesoy la talia,

eportistas, pues ¢l
debido a un

lo cual puede ser aplicable para personas sedentarias, pero no para d

musculo pesa mds que la grasa, y el mayor peso corporal de los deportistas €3
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mayor porcentaje de FFM.

Los porteros suelen tener mayor proporcién de grasa corporal que los restantes
jugadores del equipo (Ramadan y Byrd, 1987). En nuestro caso, aplicando cualquiera de los
tres métodos antes citados, los porteros tienen mayor porcentaje de grasa corporal, pero no

llega a ser significativa la diferencia.

Los delanteros son los que tienen menor porcentaje de grasa corporal, aunque no s

significativo en relacién a los demds jugadores.

El fitbo! es uno de los deportes donde un bajo peso corporal no s requisito
indispensable (Brownell y col, 1987), pero los jugadores tienen que mantener su peso a lo
largo de la temporada. Suelen tener aumentos de peso durante el periodo vacacional, que
tienen que perder durante la pretemporada. Las restricciones y fluctuaciones de peso, junto
con los cambios de dieta y actividad, alteran el metabolismo, Ja funcién endocrina, Ia
composicién corporal y otros factores, que pueden incluir e! rendimiento y la funcidn
psicolégica, que son importantes para la salud y el perfil competitivo del atleta (Brownell y
col, 1987).

Pérdidas y ganancias ciclicas de peso pueden dar lugar a la redistribucion de la grasa
corporal; si ésta afecta al depdsito de prasa en la parte superior del cuerpo, puede favorecer

varias patologias (Brownell y col, 1987).

En el estudio realizado por Berns y col ( 1990) en varones sedentarios, encontraron
una correlacién positiva entre colestero! total, LDL ch y triglicéridos con BMI, porcentaje
de grasa corporal, indice cintura/cadera, mientras que HDLch y HDL/ch total

correlacionaban negativamente con estos indicadores de composicién corporal.

En nuestro estudio, estos pardmetros no correlacionan de forma significativa.

Colesterol total correlaciona de forma negativa con BMI y porcentaje de grasa corporal y

positiva con el fndice cintura/cadera. HDL de forma negativa con BMI e {ndice
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cintura/cadera y positiva con % de grasa corporal. Triglicéridos y VLDL de forma positiva
con los tres indicadores. LDL y Ch/HDL io hacen de forma positiva con BMI e indice

cintura/cadera y de forma negativa con el % de grasa corporal.

Asimismo, en nuestro estudio, el porcentaje de grasa corporal tiene una correlacion
significativa y negativa con la ingesta de calorfas (r=-0.2948), lipidos (r=-0.3224) y
proteinas (r=-0.2827).

Los jugadores de baloncesto suelen tener una composicién corporal parecida a los
jugadores de voleyball, aunque los primeros suelen tener las piernas mads largas (Kansal y

col, 1983).

Existe una diferencia significativa en la FFM entre jugadores de fuitbol (64.0-+5.6 kg)
v baloncesto (77.5+8.6 kg) (p<0.001), debido a que la FFM estd relacionada directamente

con la altura. La masa grasa es similar en ambos tipos de deportistas.

Nuestros jugadores tienen una relacién entre masa libre grasa y altura de 364.2428.3

g/cm, que estd dentro de los rangos establecidos como normales por Barlett y col (1991).

Un status socioecondmico alto va acompafiado de menores fndices de grasa corporal

(Berns y col, 1990).

Debido a las discrepancias en los valores de % de grasa corporal a los que hemos
hecho alusién, en el mundo del deporte se estd impaniendo emplear tnicamente la suma de
pliegues (dato en mm), para establecer la evolucién de la composicién corporal de un
individuo y la comparacién entre deportistas y deportes. El auge que tuvo la antropometria
en la década de los ochenta ha dejado paso a ciertas reticiencias. Por ello en la Tablas

136,143 y 150 se muestran los datos medios de los pliegues medidos y la suma de los

misSmos.
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GASTO

Hay una diferencia estadfsticamente significativa para el metabolismo basal segin la
férmula de Harris-Benedict entre los jugadores de fitbol (1847.8 kcal/dfa) y los de
baloncesto (2126.9 keal/dfa) (p<0.001), debido a los mayores peso y talla de los tltimos
(Tablas 146,153).

Asimismo, hay una diferencia estadsticamente significativa entre ¢l metabolismo basal
segiin Harris-Benedict (1905.9£171.49 kcal) y la SDE de Webb y Sangal (2297.8+238.7
kcal} (p < 0.001) para la poblacién total.

SDE y REE-C son significativamente mayores e jugadores de baloncesto
(2600.34247.3 kcal y 2043.5+186.6 kcal) que en los de fitbol (2216.8£159.1 keal ¥
1752.54 120.2 keal) (p<0.001), debido a la mayor FFM de los primeros (Tablas 146,153).

La media de REE-P segin Pavlou (1993) es de 1755.7+164.5 kcal/dfa, siendo la
diferencia entre jugadores de fiitbol y baloncesto significativa (1699.2+106.9 ¥
1970.4 + 170.7 keal/dfa, respectivamente; p<0.001) (Tablas 146,133).

El metabolismo basal calculado segin las férmulas propuestas por l1a OMS (1985),
también es superior en los jugadores de baloncesto (2037.24135.9 keal/dfa) que en los de
fitbo! (1855.7+113.3 keal/dfa), y de valor similar al MB segin Harris-Benedict (1919).

Si multiplicamos por el (ndice de actividad PAL los distintos gastos basales 0 minimos

descrilos, se observa escasa diferencia entre ellos (Tabla ). La REE-P de Paviou (1993)
seguido de la REE-C de
B de Harris y Benedict

presenta un valor mds ajustado al de la ingesta caldrica,
Cunningham (1991). El vator obtenido para el gasto empleando elM
(1919) es muy similar al obtenido segtin las férmulas de la OMS (1985). La SDE propuesia
por Webb y Sangal (1991) resulta aceplable, si se le suman las calorfas gastadas durante ia
a situacién bibliogrdfica). El valor medio resultanie
las actividades

realizacion del ejercicio (Tablas A-D de l
es ligeramente inferior al de la ingesta, puesto que faltarfa afiadir el gasto para
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igeras realizadas durante el dfa.

Es 1égico encontrar un mayor gasto caldrico total en los jugadores de baloncesto,
suesto que los individuos de mayor talla corporal requieren proporcionalmente mds calorfas
»or unidad de tiempo para las actividades que conilevan un desplazamiento de la masa
>orporal (National Research Council, 1989). Su metabolismo basal también es mds alto que

:} promedio para los individuos del mismo sexo y la misma edad (NRC, 1989).

F IONALE

La fuerza en las manos, medida por dinamometria, es significativamente mayor en
los jugadores de baloncesto que en los de fitbol, tanto en el lado dominante {(45.7+11.7 ¥y
38.7+9.4) como en el no dominante (39.219.4 y 34.417.9) (p <0.05) (Tablas 147,154).
Los porteros tienen mds fuerza en los lados dominante (43.44+7.1) y no dominante
[36.7+7.5) que el resto de los jugadores (37.949.6 y 33.9+8.1, respectivamente). Estos

datos demuestran la adaptacién del cuerpo al tipo de esfuerzo.

Ldgicamente, existe una correlacién significativa y positiva entre la fuerza del lado
dominante y la del no dominante (r=0.8326). En cuanto a los nutrientes, la fuerza dominante
correlaciona positivamente con la ingesta de vitamina A (r=0.4348), vitamina Bi2
(r=0.4559) y vitamina B6 (r=0.4177). Para tos valores sanguineos, correlaciona (p<0.03)
la fuerza en el lado dominante con los niveles de tocoferol (r=0.3976) y creatnina

(r=0.2625). La fuerza del lado no dominante también correlaciona (p<0.05) con los niveles

de creatinina (r=0.3355).

Para la flexibilidad encontramos una gran variacién interindividual, siendo ¢l rango

de valores desde -16 hasta +27 cm (Tablas 140), entendiendo que si el valor es negativo no

alcanzaron a tocar los dedos de los pies, y si ¢l valor es positivo se pasarof. Por tanto no

encontramos diferencias significativas entre deportes ni entre tipos de jugadores, aunquc tos

porteros son los més flexibles.
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La prueba del test de Cooper fue realizada dnicamente en jugadores de baloncesto
(Tabla 154). El tiempo en el que fue realizado la prueba correlaciona de forma negativa
{p<0.05) con los niveles de transferrina (r=-0.9054), TIBC (r=-0.90354) y glucosa (r=-
0.7282). En relacién con la dieta, correlaciona de forma negativa con la contribucién de los
lipidos al total de las calorfas (r=-0.8002) y de forma positiva con la contribucién de
hidratos de carbono (r=0.8677). Quiere esto decir que a mayor ingesta de hidratos de

carbono, mejor realizaron los jugadores de baloncesto el test de Cooper.

Los jugadores de fiitbol realizaron el test de Conconi modificado (Tabla 146), La
longitud de la carrera, es decir, los metros corridos, correlacionan de forma positiva con la
ingesta de vitamina C (r=0.8039) y con la ingesta de hidratos de carbono por kg de peso
(r=0.5103).
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HABITOS DIETETICOS

Los deportistas tuvieron que contestar un cuestionario en que se les
pedia que dijeran con qué frecuencia tomaban una serie de alimentos. La frecuencia de

consumo en porcentajes se muestra en la tabla 159.

TABLA 159.~Frecuencia de consumo de alimentos en la poblacién total

varios 1 6 2 diase
alimento diario |dias/sem semana menos nunca
acalte 91.1 8.9 0 o 0
frutos secos 8.0 26.0 3.0 10.0 3.0
viasceras 2,2 5.5 26.4 16.9 46.0
embutidos 42.0 44,0 12.0 r 1.0 1.0
carne 39.0 - 61.0 0 0 0
pescado 5.1 49.5 37.4 4.0 4.0
huevos 12.0 59.0 26.0 3.0 0
pan 91.1 4.9 4.0 o 0
patata 34,0 60.0 5.0 * 1.0 o]
pastas 13.0 55.0 0.0 1.0 1.0
arroz 6.0 32.0 57.0 5.0 0
legumbre 5.0 46.0 41.0 5.0 3.0
verdura 9.2 41.4 43.4 3.0 3.0
fruta 66.0 1 29.0 4.0 0 o
leche 90.0 7.0 2.0 0 1.0
gueso 15,3 31.6 £7.0 5.1 8.2

Précticamente todos (91%) tomaban a diario aceite, preferentemente de oliva.
Espafia es uno de los mayores productores mundiales de aceite de oliva y €ste es el mds

consumido con diferencia (Monteagudo, 1993). Los frutos secos s¢ consumiian una o dos

veces por semana por el 44% de la poblacidn.

Las visceras no tenfan mucha aceptacion, ya que 46% indicd que no las consumia
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nunca. Esto concuerda con el rechazo general que se observa en la poblacién espaiiola
hacia estos productos (Monteagudo, 1993; Carbajal, 1987), incluida la poblacidn juvenil
(Gonzélez-Fernéndez, 1989).

Los embutidos eran tomados diariamente por el 42% de los deportistas, un 44%
tos tonaban varias veces por semana, y un 12% una o dos veces por semana. Esto es algo
elevado, teniendo en cuenta el contenido graso, que en muchos es de més del 45%, sobre
todo 4cidos grasos saturados. S6lo una persona decfa no consumirlos nunca. Esto es reflejo

de la alta aceptacién de los embutidos entre 1a poblacion (Monteagudo, 1993; Buss, 1988).

Se observé una clara preferencia por la carne frente al pescado. Mientras que un
19% indicé consumir carne diariamente y el resto (61 %) lo hacfa varias veces a la semana,
el pescado era consumido a diario por el §% de la poblacidn, varias veces a la semana por
el 49% y una o dos veces a la semana por ¢l 37%. Un 4% no ingiere nunca pescado.
Espaiia es, junto a Portugal, el pais europeo con mayor consumo de pescado (Monteagudo,
1993). Aun asi, no suele tener mucha aceptacién entre la poblacién juvenil (Gonzdlez-
Ferndndez, 1989) y deportistas en particular (Gonzdlez-Gross y col, 1993). El modo de
cocinar la carne y el pescado son parecidos. La mayorfa preferiere la fritura (20% la
carne, 60% el pescado), a continuacién el asado (28% la carne, 9% el pescado), 0 ambos

métodos culinarios (37% la carne y 9% el pescado).

Los huevos son otra fuente de proteina de alta aceptacion en nuestra poblacidén, Un
12% consumia huevos a diario, un 59% varias veces a la semana y un 26% una o dos
veces por semana, Esto indica una ingesta algo excesiva de huevos, como ya s¢ indicé al
comentar los resultados del registro de consumo de alimentos. Preguntados sobre €l modo
de cocinarlos, el 77% los toma fritos, el 20% fritos o cocidos y Unicamente el 3% sélo
cocidos. Los huevos fritos proporcionan una elevada cantidad de lipidos a la comida, lo
que no es conveniente, debido a la problemdtica actual de desequilibrio entre grasas ¢

hidratos de carbono. Es mds saludable consumir Jos huevos pasados por agua 0 en tortilla.

Muchos deportistas creen que necesitan lomar gran cantidad de alimentos proteicos

para tener un optimo rendimiento (van Erp-Baart y col, 1989).
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También el pan era consumido por el 91 % todos los dias, lo que concuerda con los
datos a nivel nacional, ya que en Espafia el pan sigue siendo un alimento bdsico para la
mayorfa de la poblacién (Monteagudo, 1993). En otros estudios realizados en deportistas,
como el de van Erp-Baart y col (1989), el pan es el alimento individual mds importante
de la dieta de los atletas. Las patatas, que proporcionan una importante cantidad de
hidratos de carbono, se consumfan por el 34% diariamente y por el 60% varias veces por
semana. Esto es una ingesta aceptable, pero al preguntarles como cocinaban las patatas,
el 68% contestd que fritas y otro 19% que fritas o cocidas. La patata frita proporciona una
cantidad considerable de grasa; en cambio, si se toma cocida, es una buena fuente de
hidratos de carbono con muy poca grasa. Las pastas alimenticias (fideos, macarrones, etc)
suelen gustar a la poblacién juvenil, De nuestro colectivo, el 13% las toma a diario, el
55% varias veces a la semana y otro 30% una o dos veces a la semana. Esto refleja una
ingesta aceptable de esta fuente de hidratos de carbono. El arroz era consumido por un 6%
de 1a poblacién a diario, por otro 32% varias veces a la semana y por otro 57% una o dos
veces por semana. El arroz es otra fuente importante de hidratos de carbono para los
deportistas. La legumbre es una buena fuente de hidratos de carbono y de proteina de
origen vegetal. Por eso es altamente recomendable. El 5% la toma a diariamente, el 46%
varias veces a la semana, el 41% una o dos veces en semana, €l 5% varias veces al mes
y el 3% nunca. Se aprecia un ligero descenso del consumo en verano frente al invierno.
Existe la falsa creencia de que la legumbre se debe consumir solo en invierno, cuando su

consumo estd indicado todo el afio, por las caracterfsticas antes citadas.

La verdura se consumia a diario por el 9% de la poblacidn, varias veces a la
semana por el 41% y una o dos veces por semana por el 43%. La verdura no suele lener
una alta aceptacion entre los jévenes, a pesar de ser elemente bisico de la cocina espafiola

(Moreiras y col, 1990). Las verduras aportan importantes nutrientes a Ja dieta que son

deficitarios en los deportistas estudiados.

Las frutas se tomaban diariamente por un 66% de la poblacién y varias veces a la

semana por un 29%, que es aceptable, ieniendo en cuenta la edad media de la poblacion,

que no suele ser muy dada a consumir frutas. En verano el consumo diario de fruta se

elevaba algo (74.7% de la poblacién). Aun asf, lo recomendable es tomar al menos una
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pieza de fruta al dfa, tanto desde el punto de vista sélo nutricional como del nutricional-

deportivo.

La leche goza de una alta aceptacién entre los deportistas (Odriozola, 1993; Ortega,
1993), lo mismo sucede entre los participantes en nuestro estudio, El 90% la toma a
diario, el 7% varias veces a la semana, el 2% una o dos veces a la semana, y unicamente
| futbolista no la toma nunca, probablemente debido a cierta intolerancia a la lactosa, por
los sfntomas descritos, La ingesta de queso también se muestra salisfactoria, teniendo en
cuenta que en Espafia es menor que en otros pafses europeos (Moreiras y col, 1990). Un
15% lo toma diariamente, otro 32% varias veces a la semana y otros 40% una o dos veces
a la semana. Los productos ldcteos son una buena fuente de proteina y muy recomendables
para los deportistas (Ortega, 1991), sobre todo si son rebajados algo en grasa (semi-
desnatados o desnatados) (Odriozola, 1993; Ortega, 1991). E1 92.6% indicé tomar la leche
entera, debido a su mejor sabor , 3.7% la tomaba desnatada, sobre todo por mantener el
peso corporal y otro 3,7% preferfa la semi-desnatada. Estos datos contrastan con los datos
sobre la ingesta nacional de ldcteos (Moreiras y col, 1992), en los que la poblacién cada

vez tiende mds al consumo de desnatados.

Si comparamos las respuestas por los grupos en los que hemos dividido nuestra

peblacicn, apreciamos escasa diferencia entre unos y otros, que no necesita de especial

mencidn,

Los habitos dietéticos de la poblacién estudiada no difieren de los de la poblacién
en general (Monteagudo, 1993) y de otros colectivos de deportistas (Burke y Read, 1988).

Los deportistas estudiados respondieron a un cuestionario en el que se les

preguntaba sobre sus hdbitos de hidratacién tanto en entrenamiento como competicidn.

Antes de comenzar bebfa un 80.7% de ellos, siendo el porcentaje algo mayor enire

jugadores de baloncesto (88%) que de fitbol (76%). Durante los entrenamientos,
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tinicamente un 17.3% de los futbolistas ingiere liguido, frente a un 77.6% de los jugadores
de baloncesto. La cifra aumenta durante los partidos. El 76% de los jugadores de fitbol
y el 94.7% de los de baloncesto indics que bebfa. Esto refleja un mayor conocimiento
entre los jugadores de baloncesto, pues es igual de importante hidralarse bien durante los
entrenamientos que durante los partidos, mdxime cuando los futbolistas no tienen ningin
impedimento de beber durante los entrenamientos, a diferencia de lo que ocurre durante
los partidos. En los partidos pueden y deben beber en el descanso y cuando el juego se
interrumpe (Millard-Stafford, 1992). En otros estudios (Burke y Read, 1988), el consumo
de liquido durante los entrenamientos fue mayor. La situacién es muy buena en cuanto se
refiere a la hidratacién posterior ai esfuerzo, pues todos (100 %) beben. Preguntados sobre
cuando beben, en general, si cuando aparece la sensacién de sed o con mayor frecuencia,
fuds de la mitad, el 57% respondié que s6lo cuando tienen sed, Es sabido que cuando el
ndividuo siente sed, el cuerpo ya ha perdido 500 m! de agua, lo que en el caso del
deportista es muy perjudicial. Por ello hay que beber con mds frecuencia, y durante el
gjercicio fisico al menos cada 15 ¢ 20 minutos unos 100-200 ml de liquido. [a
deshidratacidn afecta negativamente al esfuerzo, y puede llevar incluso a mayores

complicaciones,

Preguntamos a cerca de los sintomas més frecuentes que encontramos en la
bibliograffa (Gonzélez-Ruano, 1986; Worme y col, 1991) al colectivo estudiado (TABLA
160). Los sintomas mds frecuentes eran cansancio (79.5%), sed intensa (67.5%),
calambres (46%), fatiga (50.4%) y quedarse sin fuerza (59%). La fatiga ha sido definida
como la incapacidad de continuar el ejercicio al nivel de intensidad deseado y puede verse
en (dltima instancia como un fallo en el aporte de energfa para cubrir 1a demanda (Burke
¥ Read, 1988). Una inadecuada alimentacidn puede ser responsable de estas situaciones
(Burke y Read, 1988; Konopka, 1988; Hargreaves, 1991). La baja ingesta de hidratos de
carbono provoca que los depdsitos musculares de glucdgeno no se rellenen despuds del
esfuerzo (Jacobs y col, 1982; Bangsbo y col, 1992), dando lugar a algunos de estos
sfntomas. A destacar es que los futbolistas alegaron no haber tenido nunca taguicardia ni
los globos oculares hundidos, frente a un 9% y 5%, respectivamente, de jugadores de

baloncesto que si notaron alguna vez estos sintomas.
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BLA 160.~ Sintomas més frecuentes debidoe a una inadecuada hidratacién
(%) en la poblacién total y por deportes estudiados.

TOTAL FUTBOL BALONCESTO

HSANCIO 79.5 79.6 78.6
0 INTENSA 67.5 70.4 65.5
LAMBRES 46.0 50.0 43.9
TIGH 50.4 48.2 52.6
ERIAS FIN‘ 58.9 53.7 64.9
ERPO SECO 17.7 16.7 19.23
IRA ESCAS 2.7 1.8 3.5
QUICARDIA 4.4 o 8.8
MITOS 8.0 9.3 7.0
BILIDAD 18.0 16.7 20.0
OBOS QC. 2.6 - 0 5.3
HDIDOS

ABITOS SUPLEMENTACION

El 51% de los deportistas aseguré estar tomando un suplemento, ta mayorfa
7.4%) de forma diaria. Se aprecia un mayor consumo de suplementos entre los jugadores
fitbol (61.5%) que entre los de baloncesto (42.1%). Los suplementos vitamfnicos son
; preferidos (75.4 %), seguidos de los que incluyen varios nutrientes en su composicién
7.5%). Ninguno de los deportistas consumfa un preparado sélo proteico, que es mas

xcuente entre los deportistas de halterofilia (van Erp-Baart y col, 1989).

En su estudio, Barr (1987) encontrd que los practicantes de deportes de equipo eran
s que consumfan mds suplementos. Los jugadores de fitbol americano estudiados por
ke vy Read (1988) tomaban preferentemente suplementos polivitaminicos-minerales.
.3% los tomaban regularmente y un 32.1% de forma ocasional. Otro suplemento al que
surren frecuentemente los futbolistas son los preparados de hierro (Resina y col, 1991;
ancoiti y col, 1992). En cambio Douglas y Douglas (1984) destacan en su estudio el

caso consumo de suplementos entre los deportistas estudiados. En este hecho pueden
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influir los afios transcurridos, en los que el deporte, la consecucién de nuevas marcas
deportivas y el consumo de suplementos han tenido un fuerte auge. En cambio, en los
articulos de Barry y col (1981), Costill (1982) y Wood (1982), que son anteriores a los
de Douglas y Douglas, se afirma que los atletas de lodos los niveles competitivos

consumen suplementos de proteinas, vitaminas y minerales a diario.

Preguntados sobre quién decidia el que tomaran el suplemento (TABLA 161),
contestaron mayoritariamente gue el médico. Este dato es ciertamente positivo, aunque hay
un 19.2% que se autosuplementa y otro 11.5% que recurre al entrenador para que le diga
que suplemento tomar. Ni el deportista mismo ni el entrenador estdn capacitados para

decidir cuando y que tipo de suplemento tomar.

TABLA 161.- A guién acuden los deportistas estudiados para que les
recomiende que suplemento tomar

TOTAL FUTBOL BALONCESTO
HEDICO 51 48.1 50.0
ENTRENADOR 11.5 13.0 9.2
FARMACEUTIC 5.8 7.4 3.1
HERBOLARIO 1.9 0 3.7
UNG HMISMO 19.2 20.4 16.7
OTROS 7.7 5.6 9.2

En un estudio de Bentivegna y col de 1979, encontraron que el 14% de 103
entrenadores recomendaba tomar siempre suplementos, el 8% que lo tomaran durante 1a
temporada y el 46% que dependiendo de la situacidn, por ejemplo vitamias By C para dar
mayor energfa y vitamina E para la formacién del misculo. Wolf y col (1979)
descubrieron que et 35% de los entrenadores les mandaba suplementos de vitaminas &

todos o a algunos de sus jugadores y que el 15% recomendaba el tomar suplementos de

proteinas y minerales.

Otro factor que puede influir a la hora de tomar ciertos suplementos es Ja

publicidad, tanto en televisién, radio, vallas publicitarias, patrocinajes  deportivos

(Williams, 1985), que muchas - veces lleva un lenguaje subliminal, al igual que la
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publicidad en general (Ortega y col, 1992; Ortega y col, 1993).

Hay opiniones encontradas con respecto a la suplementacién en deportistas.
Malomsoki y col (1991), en un estudio realizado en 92 atletas, concluye que mas de la
milad no tiene un rendimiento Gptimo con la alimentacién tradicional, y que seria

recomendable el afiadir algiin preparado equilibrado en nutrientes a la dieta diaria.
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CONOCIMIENTOQS NUTRICIONAL ES

Los atletas deben ser receptivos a los consejos nutricionales de 1a misma manera
que lo son al entrenamiento adecuado y a las correspondientes recomendaciones médicas
(Wooton, 1988). La ingenuidad nutricional, la ignorancia y la confusién qué padecen tanto
los entrenadores como los atletas sélo sirven para reafirmar los malos entendidos existentes

¥, en dltimo caso, para perturbar el desarrollo de {os atletas (Wooton, 1988; Barr, 1987).

Los deportistas rellenaron un cuestionario en el que se les hacfa unas preguntas
sobre la nutricién, para valorar sus conocimientos en esta materia. En primer lugar se le
pregunto por sus fuentes de informacién en materia de nutricién, y las més destacadas se
resumen en la Tabla 186. Estos porcentajes son similares a los obtenidos por Barr (1987)
en su estudio realizado en deportistas femeninas, aunque en éste y en otros (Douglas y
Douglas, 1984; Kunkel, 1986), suelen predominar los medios escritos como fuentes de
informacion nutricional. En el estudio de Douglas y Douglas (1984), 1a fuente mdés fiable
para los atletas fueron los padres. Las fuentes de informacion que para nuestros deportistas
dan informacién errénea sobre la nutricidn son: ltos amigos (24,1%), los medios de
comunicacién (17.6%), exceptuando la radio (0%), los medios de comunicacidn y los

amigos conjuntamente (10.2%) y otros.

Tabla 1B6.-Fuentes de informacidn nutricional consultadas por los
deportistas estudiados (% de la poblacién)

TOTAL FUTBOL BALONCESTO
]

MEDICO 17.86 48.1 50.0
ENTRENADOR 18.5 I— 13.0 9.2
FAMILIA 12.0 7.4 3.7
MEDICO + 0 3.7
PROFESOR + 11.1

HEDIOS COM. 20.4 16.1
MEDICC + 5.6 9.2
ENTRENADOR 6.5

Segin los estudios de Wolf y col (1979) y Bedgood y Tuck (1983), la mayor fuente

de informacidn en materia nutricional de los entrenadores son las revistas populares y fas
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revistas deportivas. Hundall (1982) encontrd que la mayorfa de las revistas populares son

fuentes erréneas; asimismo, también se detectan informaciones incorrectas en las revistas
deportivas (Pipes, 1979; Williams, 1985).

A continuacién se exponen las preguntas del test de conocimientos y el porcentaje

de respuestas dadas.

1.-;Los huevos son la mejor fuente de proteinas de alta calidad?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 47.7 55.5 40.0 43.7 62.5
FALSO 46.8 38.9 54.6 50.0 34.4
HS.NC 5.5 5.6 5.4 6.3 3.1

Se puede observar que las respuestas estdn igualadas. Los jugadores que han
abandonado el equipo contestan algo mejor que los que siguen, ya que la afirmacidn es

correcta.

2.-,Es necesario tomar suplementos protéicos, ademds de la dieta, para contribuir

al desarrollo y crecimiento muscular?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
WERDADERO 47.17 55.6 40.0 56.2 53.1
FRLSO 50.4 44.4 56.4 43.8 46.9
HS . NC 1.8 o 3.6 - -

£l ndmero de respuestas fue parecido a la anterior pregunta. Un 55.6% de los

jugadores de fiitbol y un 40% de los jugadores de baloncesto contestaron que si, lo que

deja entrever un mayor rechazo
aunque ninguno de los deportistas dijo tomarlos. Aun asf,

entre estos dltimos frente a este tipo de suplementos,
que casi la mitad de ellos haya

creido como beneficioso el consumir proteinas aparte de la dieta demuestra la

sobrevaloradas que estdn por los deportistas.
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Grandjean y col (1981) encontraron en su estudio que un 98% de los deportistas
universitarios estudiados crefan que el tomar una dieta con elevada cantidad de proteina

mejora el rendimiento.

3.-El tomar suplementos de vitaminas y minerales ;Es bueno para la salud?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO| SIGUE NO SIGUE
VERDADEROC 73.1 71.4 74.6 50.0 £3.1
FALSO 5.6 4.1 6.8 46.9 46.9
HS.NC 21.3 24.5 18.6 3.0 -

Tomar suplementos de vitaminas y minerales no es perjudicial, y en muchos casos
es beneficioso. En el estudio de Grandjean y col (1981), un 75% de los deporistas

conteslé que necesitan mds vitaminas que las personas sedentarias.

4.-;Se deben dar tabletas de sal a los atletas que se ejercitan en ambientes cdtidos?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VYERDADERO 29.3 37.0 21.8 21.9 43.7
FALSO 64.2 59.3 69.1 71.9 56.3
MS.NC 6.4 3.7 9.1 6.2 -

Esta afirmacién es falsa, y el porcentaje de contestaciones es bastante aceptable.
Cinco de los 56 jugadores de fiitbol americano estudiados por Burke y Read (1988)

tomaban tabletas de sal antes de empezar el partido para prevenir agujetas.

5.-;La miel es ¢l mejor carbohidrato para cubrir répidamente las necesidades de

energfa?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO | SIGUE | NO SIGUE
YERDADERO 73.4 74.1 72.7 81.3 71.9
FALSO 22.1 24.1 20.0 15.6 28.1
HS.NC 4,5 1.8 7.3 3.1 -
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La mayorfa de los deportistas did esta afirmacién por verdadera. Existe cierta

controversia respecto a la miel, pero no se absorve mds r4pida que otros azicares.

6.-¢La técnica de sobrecarga de carbohidratos puede aumentar el rendimiento en

esfuerzos fisicos de 1 hora o menos de duracién?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 43.1 53.17 32,7 50.0 56.25
FALSO 46.8 40.7 52.7 43.7 37.5
NS.NC 10.1 5.6 14.6 6.3 6.25

Puede aumentar el rendimiento, aunque actualment

diariamente la ingesta adecu

deportivos (Burke y Read, 1988).

e se tiende a planificar
ada de hidratos de carbono, siendo innecesaria la sobrecarba

antes del esfuerzo. Aun asf, esta préctica se sigue realizando en algunos ambientes

7.-¢El almid6n proporciona el mismo mimero de calorfas que las protefnas (por

gramo)?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO | SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 33.9 22.2 45.4 15.6 31.3
FALSO 52.3 70. 4 34.5 68.8 68.7
NS.HNC 13.8 7.4 20.0 15.6 --

Al igual que m
engordan menos que los hidratos de carbono. Esta cr

a personas sedentarias al d

uchas personas, los deportistas estudiados piensan que las proteinas

cencia lleva tanto a deportistas como

esequilibrio calérico en favor de las grasas.

8.- ;Dos a 3 horas antes del entrenamiento 0 la competicién se deben tomar

comidas ricas en grasa?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 13.9 11.1 16.7 12.5 9.4
FALSO 83.3 88.9 77.8 87.5 90.6
NSs.NC 2.8 0 5.5 - -
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Aqul nuestro colectivo demostré tener un mayor conocimiento. Esta
comprobado que el tomar una comida rica en grasa antes del esfuerzo afecta
a la intensidad y la duracién del mismo {Nestel, 1993}, siendo también menor

el tiempo hasta el agotamiento (Jacobe y col, 1982).

9,-;Los atletas pueden fiaree de la gped para asegurar la reposicién

de fluidos durante y después de la competicidn?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 42.2 38.9 45.45 46.9 31.25
FALSO 52.3 59.3 45.45 50.0 68.75
NS5.NC 5.5 1.8 9.1 3.1 -

Un 42.2% de los deportistas contestd a esta pregunta que sf, lo que indica un gran
desconocimiento en materia de hidratacién por parte del colectivo estudiado. E! atleta no
se puede fiar de la sed, pues cuando este sintoma aparece, ya s han perdido 500 ml de
agua corporal, lo que ya no es recuperable a lo largo del partido o el entrenamiento. Por

ello hay que tener la costumbre de beber cada 15 o 20 minutos, 100 6 200 mi de liquido,

incluso en ambientes frios.

10.-;E1 zumo de naranja es la mejor fuente alimentaria de vitamina C?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 89.0 88.9 89.1 93.8 87.5
FALSO 4.6 5.55 3.6 3.1 6.25
HNS.NC 6.4 5.55 7.3 3.1 6.28

Se ha hecho mucha propaganda en relacién con el contenido en vitamina C del
zumo de naranja, y esta influencia se nota en Jas respuestas. El contenido en vitamina C
es alto, aunque hay frutas como el kiwi con mayor cantidad. El problema que presenta el
zumo de naranja es que la vitamina se oxida en contacto con el aire, y a no ser que st

consuma nada mds exprimirlo, la vitamina se pierde.
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11.-¢Los atletas de resistencia vegetarianos pueden necesitar suplementar su dieta

con hierro y zinc?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 69.7 72.2 67.3 68.8 81.25
FALSO 22.1 25.9 18.2 28.1 18,75
N5.NC 8.2 1.8 14.5 3.1 -

Esto es correcto, pues ambos minerales se encuentran en mayor proporcién en

alimentos de origen animal,

12.-¢La leche da sensaci6n de boca algodonosa y flatulencia?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
YERDADERO 45.9 46.3 45.45 34.4 56.25
FALSO 44.9 44.4 45.45 56.2 37.5
NS .NC 9.2 9.3 2.1 2.4 6.25

En este caso, las respuestas estuvieron muy igualadas, puesto que un 45.9%
contesté que sf y un 44.9% que no. Esto deja entrever la duda que surge en este tipo de
preguntas, que pueden ser contestadas de una forma subjetiva, si el encuestado padece los

sintomas.

13.-;La deshidratacién disminuye el rendimiento atlético en menos de 30 minutos

en ambiente cdlido?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO | SIGUE | NO SIGUE
VERDADERO 80.7 85,2 76.4 90.6 84.4
FALSO 12.8 14.8 10.9 9.4 15.6
NS.NC 6.4 0 12.7 - -

El 80.7% de los encuestados (85.2% de futbolistas y 76.4% de jugadores de
baloncesto) contesté afirmalivamente a esta pregunta, lo que de alguna forma se contradice

con los h4bitos de hidratacién expuestos en el capitulo anterior.
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14.-;Las comidas ricas en carbohidratos necesitan 2-3 horas para ser vaciadas del

estdmago?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO | SIGUE | NO SIGUE
VERDADERC 53.2 53.7 52.7 56.25 53,1
FALSO 39.4 46.3 32.7 43.75 46.9
WS, NC 7.3 0 14.6 -- -—

Esta afirmacién es correcta, por ello se debe dejar ese margen antes de realizar

gjercicio.

15.-; Los requerimientos de sal de la mayor parte de los atletas pueden ser cubiertos

por su dieta usual?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO | S8IGUE | NO SIGUE
VERDADERO 58.7 64.8 2.7 59.4 75.0
FALSQ 30.3 33.3 27.3 4.4 25.90
HS.NC 11.0 1.9 20.0 6.2 -

Esta afirmacién es verdadera.

16.-;Las vitaminas y minerales de los alimentos son mejores que las que

proporciona la industria?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO sI1GUE NO SIGUE
VERDADERO | 78.0 83.3 72.7 68.75 | 93.75
FALSO 13.8 13.0 14.6 25.0 6.25
NS, NC | 8.2 3.7 12,7 6.25 -

La publicidad de ia medicina nat

quimicos y son exactamente iguales si proceden de los alimentos qu

en el laboratorio.

urista es engafiosa. Las vilaminas son compuestos

e §i son sintetizadas



216

Ademds de las preguntas anteriores que puntuaban para el test, se les plantearon las

siguientes preguntas a los jugadores:

¢Que alimenta mds, la carne o el pescado?

TOTAL FUTBOL BALONCESTOQ
CARNE 32.4 h 27.1 36.7
PESCADO 26.8 22.9 30.0
IGUAL 24.1 27.1 21.7
NS .NC 16.7 22.9 11.6

¢Chal es el mejor método para adelgazar?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO
EJERCICIO 75%.2 - 71.4 78.33
COMER MENOS 5.6 4.1 6.66
TODOD JUNTO 12.8 i2.2 13.33
HS.NC 6.4 12.2 1.66

Burke y Read (1988) encontraron en su estudio realizado en jugadores de fitbol
americano que habfa varios que recurrfan a la restriccion caldrica, incluso algunos a la

restriccion dréstica de alimentos y bebidas, para adelgazar.

Es mejor la grasa de la carne o la del pescado?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO
CARNE 6.4 2.0 10.0
PESCADO 37.6 24.5 48,133
IGUAL 11.05 24.5 0
HS.NC 44.95 49.0 #41.66

¢Tienen que comer mis los jdvenes o los ancianos?

TOTAL | FUTBOL | BALONCESTO
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ANCIANOS 4.6 4,1 5.0
JOVENES 76.1 75,5 76.66
IGUAL 3.7 2.0 5.0
NS .NC 15.6 18.4 13.33

Las conlestaciones mds numerosas a esta pregunta fueron que los jévenes han de

comer mds que los ancianos, debido a que est4n todavia en periodo de crecimiento y a que

gastan mds energfa.

;Qué engorda mds: los dulces o los embutidos?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO
DULCES 67.9 73.5 63.33
EMBUTIDOS 11.0 6.1 15.0
IGUAL £.5 4.1 6.66
N5, NC 15.6 16.3 i5.0

Existe la falsa creencia de que los dulces engordan mds, cuando los embutidos son

ricos en grasas.

;Cual es tu opinidn sobre Ja importancia de tomar el desayuno?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO
< R.FISICO 33.1 40.8 26,7
< R.INTELEC_ 2.7 0 5.0
KMBOS 42.2 34.7 48.2
NO IMPORTA 10.1 8.2 11.7
NS .NC 11.¢9 16.3 8.3

Estudios realizados en este sentido demuestran una reduccién en el rendimiento
escolar y deportivo si no se desayuno durante 14 dfas (Tuttle y col, 1954). Horswill y col
{1992) hicieron un estudio con unos deportistas adolescentes que no desayunaron sélo ese
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dia, y observaron que la tolerancia al ejercicio no se ve afectada por Ja ingesta u omisién
previa del desayuno, pero que la respuesla fisiolégica al ejercicio sf se ve beneficiada por

el desayuno.

¢En épocas de exdmenes se debe cambiar en algo la alimentacién?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO
NO 73.1 60.4 | 83.33
COMER MAS 5.6 6.25 5.0
SUPLEMENTO 1.85 4.2 0
VARIOS 2.75 2.1 .33
NS.RNC 16.7 27.1 8.33

En el estudio de Barr (1987), Jas deportistas contestaron mejor las preguntas sobre
nutricion general que sobre nutricién y deporte . En nuestro caso contestaron a todas de

forma similar, aunque algo mejor a las de nutricién y deporte.

En el estudio de Douglas y Douglas (1984), las deportistas contestaron mejor el
cuestionario de conocimientos que sus compaiieros masculinos. En este mismo estudio, los
jugadores de fiitbol ocuparon el puesto n® 10 (de 18) en la escala de mds conocimientos

a menos, siendo los primeros los corredores de cross-country y los tltimos los de baseball.

Podemos apreciar, en general, una falta de informacidn verdadera en materia de
nutricidn, algo que es muy importante para cualquier colectivo, pero sobre todo para éste,
ya que se trata de jévenes deportistas que aspiran a ser estrellas en el mundo del deporte,
y que no saben que una correcta alimentacién es un punto mds dentro de su preparacion
fisica y psfquica. Al igual que han indicado Burke y Read en diversas publicaciones (1986,
1988) y otros autores (Gonzdlez-Gross y col, 1993; Parr y col, 1984; Loosli y ¢ol, 1986,
Steen y McKinney, 1986), los patrones de ingesta y el grado de conocimiento en materia
de nutricién por parte de los atletas y sus entrenadores no se corresponde con los
actualmente existen sobre nutricién deportiva. Por ello, es muy

conocimientos que

importante que se les de una adecuada educacién en materia nutricional tanlo a los atletas
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(Grandjean y col, 1981; Clarkson, 1991; Williams, 1992: Rush, 1990; Stensland y Sobtal,
1992) como a los entrenadores (Wolf y col, 1979; Bedgood y Tuck, 1983). En nuestro
estudio no se aprecia diferencia entre la ingesia de energfa, macro y micronutrientes entre
los que contestaron > 8 respuestas correctas en el fest de conocimientos que los que
conlestaron menos (Tablas 67-78). Pero esto no es indicativo, porque los jugadores no se
hacen la comida sino que se la dan impuesta en casa o en la residencia. Parr y col (1984)
encontraron en su estudio que aquellos atletas que tenfan conocimientos de nutricién los
aplicaban regularmente. Esto sugiere que si se instruye a los deportistas, éstos hardn uso
de sus conocimientos. Pafses como Australia ya han empezado con una polftica de
educacion nutricional para la poblacién (Dwyer, 1989), y en Espaila se estdn haciendo
timidos intentos, pero adn queda mucho camino por recorrer. Desde estas paginas quiero
animar a todos los que investigamos en este campo que hagamos llegar a la poblacidn, en

este caso a los deportistas, nuestros conocimientos.
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TEST DE ATENCION

En el test de atencién medimos varias variables, como son la velocidad, el nmimero
de aciertos, errores y omisiones. Hemos encontrade diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) entre los jugadores de fitbol y baloncesto para los pardmetros de
nimero de aciertos, mimero de lineas leidas y velocidad, siendo superiores en los de
baloncesto. I.a variable que hemos llamado atencién también es menor en los jugadores
de fiibol (83.2345.95) que en los de baloncesto (89.83+4.2), auaque no alcanza el grado
de significacion estadfstica (Tablas 156,157).

No se aprecian diferencias significativas en funcién de la edad.

S1 se encuentran diferencias significativas si comparamos la muestra de los mayores
de 17 aftos segidn los estudios. Los que siguen estudiando tienen mayor velocidad
(P <0.01), més aciertos (p <0.01), menos mimere de omisiones (p <0.05), leen mayor
nimero de lfneas (p<0.01) y dan por tanto un mejor valor de la variable “alencién”
{p <0.1) que los que han dejado de estudiar (Tablas 158,159). Unido esto a que variable
atencién es mayor en los que siguen jugando (96.8+38.4) en el club que en los que no
(79.5+48.54) (Tablas 160,161), aunque esta diferencia no sea significativa, demuestra la
importancia que tiene el seguir estudiando, por [0 menos hasta concluir el bachifler, para
los deportistas. Este hecho no es siempre comprendido, puesto que en todos los deportes
hay muchachos que abandonan prematuramente los estudios. El estudio mejora }a atencién,

Ia capacidad de concentracién, etc, factores fundamentales para un deportista.

Comparando los resultados con los datos dietéticos, observamos correlaciones
positivas y significativas (p <0.05) del niimero de lineas leidas con el aporte dietético de
calcio (r=0.3888), riboflavina (r=0.2901), iodo (r={0.2763), potasio (r=0.3034) y la
densidad en calcio (r=0.4101); de los aciertos con la densidad de la dieta en fdlico
(r=0.3066), en niacina {(r=0.3190), en calcio (r==0.2838), y en vitamina B (r=0,3534);
y del pardmetro atencidn con la densidad en vitamina E (r==0.312). En cambio, los errores

correlacionan {p <0.05) con la ingesta de vitamina A (r=0.2844),
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En relacion con los pardmetros sanguineos, correlacionan (p<0.05) el n® de
iertas con el félico sérico (r=0.4166) y la Apo A-1 (r=0.2557); el n® de lineas leidas
mbién con el félico sérico (r=0.3385) y de manera negativa con la RBP (r=-0.2536);
s omisiones con la vitamina C (r=0.3295) y de forma inversa con proteinas totales (r=-

2591), colesterol (r=-0.2912) y calcio (r=-0.334); y el pardmetro atencién con las HDL
=0(,2326).

Las relaciones de datos dietéticos y sangufneos con los resultados del test de
encidn se corresponden a lo obtenido por Lépez-Sobaler (1991), Jiménez (1992) y Garcfa
.992) en adolescentes sedentarios en la Comunidad Auténoma de Madrid, Observamos
.importancia que tiene el 4cido félico en la funcién mental, debido a un importante papel
ze desempefia en €l funcionamiento del sistema nervioso (Guthrie, 1986). Su deficiencia
» asocia con trastornos neuroldgicos, que van desde una neuropatfa periférica poco
ascendente, hasta una serie de trastornos de mayor importancia, como la pérdida de

emoria (Alcald, 1985) y el deterioro mental (Hodges, 1989; Stahelin, 1986).
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RESUMEN

Hemos realizado el presente estudio, con objeto de valorar el status nutritivo de
deportistas espafioles y la influencia de los desequilibrios nutricionales en su rendimiento

fisico y psiquico.,

Para ello se han recogido datos dietéticos (ingesta de energfa, proteinas, grasas,
hidratos de carbono, vitaminas, minerales, agua y fibra), hematoldgicos, bioquimicos, y
antropométricos de un colectivo de 123 deportistas que practican deportes de equipo (fiitbol
y baloncesto). Ademds, se han analizado los hdbitos alimentarios y sus conocimientos
sobre nutricién, Estos datos se complementan con un test de atencién como medida del

rendimiento intelectual y con pruebas de fuerza, velocidad y flexibilidad como medida del

rendimiento fisico.
De los resultados expuestos concluimos:

ESTUDIO DIETETICO

1? Uno de los principales problemas que presentan los deportistas en general es una

ingesta caldrica inadecuada. La ingesta energética media es inferior al gasto calculado.

27 El perfil cal6rico de las dietas resulta desequilibrado, siendo excesiva la
contribucién de las protefnas (17.4%) y grasas (40.7%) al total caldrico y deficitaria la de

hidratos de carbono (41.4%).

3% La ingesla media de vitaminas y minerales es adecuada, aunque se observan
casos de ingestas deficitarias en relacién con tiamina (3.5%), riboflavina (17.5%).
vitamina C (3.5%), piridoxina (17.5%), dcido félico (31.6%), vitamina D (26.3%),

vitamina E (89.5%) y vitamina A (14%).

4% La densidad media de nutrientes de ia dieta es adecuada, exceplo para folico y

magnesio. Esta densidad es mds satisfactoria entre jugadores de baloncesto al compararlos
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con los de fiilbol, siendo la diferencia significativa entre ambos tipos de deportistas para
piridoxina, vitamina C (ambas p<0.05), vitamina A, félico (ambas p<0,01) y casi

significativa (p <(0.1) para hierro, vitamina E y riboflavina.

5* En los futbolistas, la posicién de juego influye en su alimentacién. Asi, los
defensas tienen una ingesta menor que centrocampistas y delanteros, resultando
significativa la diferencia (p <0.05) para proteinas, lipidos, hidratos de carbono, magnesio,

calcio, cinc, hierro, niacina y tiamina y casi significativa (p <0.1) para édcido {6lico.

6 Enjuiciando la dieta de los deportistas segiin el lugar de residencia, se observa
que Jos que viven en casa les proporciona mds calorfas, y también ingieren mds hidratos
de carbono, lipidos, protefnas, fibra, vitaminas B2, B12, B§, magnesio, y al comparar con
los que viven en residencia, su dieta es significativamenle superior en vitaminas C, A,
Acido fdlico, yodo y calcio. La densidad de nutrientes, a excepcion de cinc, hierro y
vitamina D, también es mayor en la dieta de los primeros, siendo significativa para la
vitamina A, vitamina C, calcio, ido (todos p <0.05), y dcido félico (p <0.01).

Asimismo, los citados deportistas tienen menor ingesta media de colesterol y de
AGM y unos perfiles caléricos mds favorables.

Los gramos totales de alimento consumidos por los que viven en casa
(2540.6+453.8 g/dfa) son significativamente mayores a los que viven en residencias

(2141.34459.7 g/dia) (p<0.01).

7% Al comparar los que siguen en el equipo al cabo de dos temporadas con los que
lo abandonaron, los primeros tienen una ingesta algo mayor de calorfas, cromo y vitamina
D; casi significativamente mayor (p<0.1) de hidratos de carbono y ido; y
significativamente mayor (p<0.05) de calcio, fésforo y manganeso. Sin embargo,
presentan una ingesta menor y no significativa de colesterol y casi significativamente
{p<0.1) menor de vitamina B12.

En cuanto a los alimentos, los que siguen tienen una ingesta casi significativamente

mayor de cereales (p<0.1), y significativamente mayor (p <0.05) de ldcteos.

VALORES EN SANGRE
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12 Los niveles de triglicéridos, colesterol y fracciones de colesterol en sangre estdn

dentro de los lfmites marcados, a pesar de la elevada ingesta de colesterol y AGS, lo que

demuestra el efecto beneficioso del ejercicio fisico sobre los niveles de lipidos.

2% Un 2.2% de la poblaci6n estudiada presenta valores por debajo de los niveles
normales para todos los pardmetros relacionados con el status en hierro, por lo que se
puede concluir que padecen una anemia por deficiencia en hierro. Estudiando los
pardmetros hematoldgicos y de status en hierro por separado, se encontraron deficiencias
de un 13.3% para el recuento de glébulos rojos, 7.8% para la hemogiobina, 7.8% para
el hematocrito, un 27.8% para el hierro, 3.3% para la ferritina, y un 4.4% para la

transferrina.

30 Las deficiencias en los niveles de vitaminas séricas mds frecuentes son para la
riboflavina (26.6%) y el dcido félico (44.8%). También se han encontrado en menor
proporcién deficiencias para tiamina (10.9%) y vitamina C (19.9%). Los % de deficiencias
en vitaminas son siempre mds elevados en el colectivo de futbolistas que en el de jugadores

de baloncesto.
DATOS ANTROPOMETRICOS Y GASTO CALORICO

1* Los jugadores de baloncesto tienen mayores peso, talla y FFM que los de {itbol
(p<0.001).

2% Bl porcentaje de grasa corporal encontrado es similar al que publican otros

autores para grupos de deportistas.

3% E gasto basal es mayor en los jugadores de baloncesto (p<0.001).

PRUEBAS FUNCIONALES
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17 La fuerza es mayor (p <0.05) para ambas manos en los jugadores de baloncesto
gue en los de fiitbol, y en éstos tiltimos, los porteros tienen mds fuerza que el resto. La
fuerza del lado dominante correlaciona positivamente con la ingesta de vitamina A
(r=0.4348), vitamina B12 (r=0.4559) y vitamina B6 (r=0.4177). Para los valores
sangufneos, correlaciona (p<0.05) la fuerza en el lado dominante con los niveles de
tocoferol (r=0.3976) y creatinina (r=0.2625). La fuerza del lado no dominante también

correlaciona (p <0.05) con los niveles de creatinina (r=0.3355).

2% El tiempo en el que fue realizado el test de Cooper (tnicamente en los jugadores
de baloncesto) correlaciona de forma positiva con la contribucién de hidratos de carbono
(r=0.8677) y de forma negativa con la contribucidn de los lipidos al total de las calorfas
{r=-0.8002). En relacién con los datos sanguineos, correlaciona de forma negativa
(p < 0.05) con los niveles de transferrina (r=-0.9054), TIBC (r=-0.9054) y glucosa (r=-
0.7282).

3% En el test de Conconi modificado que realizaron tos jugadores de fiitbol, la
longitud de la carrera, es decir, los metros recorridos, correlacionan de forma positiva con
la ingesta de hidratos de carbono por kg de peso (r=0.5103) y con la ingesta de vitamina
C (r=0.8039).

HABITOS Y CONOCIMIENTOS DIETETICOS

1* Los hdbitos dietéticos no se diferencian del resto de la poblacidn espafiola. Son
similares a los de adolescentes sedentarios y otros colectivos de deportistas encontrados

en la bibliografia.

2% Los deportistas estudiados no son conscientes de la importancia que tiene una

correcta hidratacién en la realizacion de ejercicio fisico. Esta conducta errdnea se da tanto

durante los entrenamientos como los partidos.

3% La mitad de la poblacién estudiada indica consumir durante la temporada

suplementos vitamfnicos, aunque no de forma continuada. Debido a las deficiencias
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encontradas puede resultar beneficioso aumentar el consumo de suplementos

polivitamfnico-minerales y hacerlo de forma continuada,

4" El entrenador ejerce una gran influencia sobre los hdbitos y conocimientos
nutricionales, lo que hace necesario por una parte educar a los entrenadores y por otra

introducir una persona responsable de nutricién en el equipo médico del equipo.

52 Se aprecia una escasa diferencia en el nimero de contestaciones correctas eatre
los jugadores de fiitbo! y baloncesto, as{ como entre los que siguen jugando en el equipo

y los que lo abandonaron.

6* Los jugadores que mejor puntuaron en el test de conocimientos (> 3 respuestas
de 16 posibles) tienen unas ingestas similares a los que puntuaron peor (< = 8 respuestas),
lo que deja entrever que los conocimientos no influyen en este caso en sus hébitos. Los
conocimientos no son muy grandes, También hay que tener en cuenta que ellos no se

hacen la comida, sino que se la dan impuesta, y atgunos comen de bocadillo.

TEST DE ATENCION

1* Los deportistas que compaginan sus estudios con el deporte tienen mejores
resultados para todas las variables medidas en el test de rendimiento intelectual. Lo mismo
ocurre con los que siguen jugando en el equipo.

Comparande los resultados del test con los datos dietéticos, observamos
correlaciones positivas y significativas (p<0.03) entre ia velocidad en la realizacién del
test y el aporte dietético de calcio (r=0.3888), riboflavina (r=0.2901), ido (r=0.2763),
potasio (r=0.3034) y la densidad en calcio (r=0.4101). Los aciertos con la densidad de
la dieta en fdlico (r=0.3066), niacina (r=0.3190), calcio (r=0.2838), y vitamina E
(r=0.3534). El pardmetro atencién con la densidad en vitamina E (r=0.312). Esudando
los pardmetros sangufneos, se observan correlaciones (p < 0.05) entre el n© de aciertos con
el félico sérico (r=0.4166) y la Apo A-l (r=0.2557). El n° de iincas lefdas también con
el f6lico sérico (r=0.3385). Las omisiones de forma inversa con protefnas totales (r=-

0.2591) y colesterol (r=-0.2912). El pardmetro atencién con las HDL (r=0.2326).
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CONCILUSION FINAL

El estudiado es un colectivo de deportistas de élite, seleccionados por sus
condiciones ffsicas entre todos los jugadores de su categorfa en Espafia, por 1o que es de
esperar que estos resultados se puedan extrapolar a otros deportistas a nivel nacional. En

base a los resultados obtenidos proponemos lo siguiente:

1. Se recomienda aumentar el aporte caldrico de la dieta, con lo cual también
mejorarfa la ingesta de micronutrientes, tan importantes para los deportistas. Como se
comprueba, aunque tomen suplementos polivitaminicos-minerales, no lo hacen de forma
adecuada para evitar las deficiencias que se manifiestan tanto en vitaminas como en

minerales.

2, Asimismo conviene mejorar el equilibrio calérico, aumentando la ingesta de
hidratos de carbono y disminuyendo la de grasas. Es importante que esie colectivo se de
cuenta de la importancia que tienen los hidratos de carbono para el esfuerzo fisico y que

sus ingeslas tienen que ser superiores a las de la poblacidn sedentaria.

3. También hay que mejorar los conocimientos en los colectivos de deportistas, y
que éstos se reflejen en una nutricién més equilibrada que abarque ademds sus hébitos de

hidratacién, tan necesarios para que su actividad fisica no deje secuelas.

4. Hay que llevar a efecto una educacion nutricional no sélo a los deportistas, sino
también a los integrantes del equipo técnico, que hagan extensivos estos conocimientos a

Ia planificacién de las dietas en las residencias que estin a su cargo.

Dadas las consideraciones anteriores, concluimos indicande Iz necesidad de

proponer para todos los demds equipos que tengan juveniles de estas condiciones el

mejorar los aspectos de sus dietas anteriormente expuestos, ya que con una dieta mds

adecuada su rendimiento serfa mayor.
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